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IZVLEČEK 
Uvod: Sprejem bolnega otroka v pediatrično intenzivno enoto povzroča stres in lahko 
obremenjujoče vpliva na celotno družino. V družino usmerjena skrb je inovativen konstrukt, 
ki se osredotoča na partnerski odnos med pacientom, družino in zdravstvenim osebjem z 
namenom empatične, učinkovite in kakovostne zdravstvene oskrbe. Implementacija modela 
v klinično okolje ostaja izziv. Namen: Preučiti, kakšna je vključenost elementov modela v 
družino usmerjene skrbi v neonatalnih in pediatričnih intenzivnih enotah v Sloveniji. 
Metode dela: Uporabili smo deskriptivno metodo dela s pregledom znanstvene in strokovne 
literature v slovenskem in angleškem jeziku. V empiričnem delu je bila uporabljena 
kvantitativna metoda raziskovanja. Izveden je bil spletni vprašalnik, ki je bil povzet po že 
preizkušenem tujem vprašalniku Inštituta za v družino usmerjeno skrb (Patient- and family-
centered pediatric intensive care: a self-assessment inventory). Spletno anketiranje je 
potekalo s pomočjo spletnega orodja EnKlikAnketa. Vzorec je obsegal 122 staršev. Podatke 
smo statistično obdelali s pomočjo računalniškega programa SPSS (verzija 20.0, operacijski 
sistem Windows). Za analizo podatkov smo uporabili Hi-kvadrat test in Pearsonov 
korelacijski test. Veljavnost in zanesljivost vprašalnika smo preverili s koeficientom 
Cronbach alfa. Rezultati: Pravila enot omejujejo 24-urno prisotnost staršev ob otroku. Starši 
so zadovoljni s komunikacijo, vendar si želijo večje informiranosti. Večina staršev je imela 
možnost vključevanja v skrb za otroka. Staršem je najbolj pomemben koncept delitve 
informacij in najmanj koncept sodelovanja, ki je v kliničnem okolju najslabše zastopan. 
Starejšim staršem je manj pomembna finančna podpora, bolj pa jim je pomembna zasebnost. 
Staršem z višjo izobrazbo je pomembno, da so ob otroku 24 ur na dan, da je komunikacija 
sprotna in da lahko izrazijo svoje skrbi. Staršem z več otroki je manj pomembna enakopravna 
obravnava očetov. V zadnjih treh letih je manj staršev vedelo, ali so imeli na kliničnih 
oddelkih možnost sodelovanja s psihologom in socialnim delavcem. Manj jih je vedelo, ali 
imajo zdravi sorojenci in ostali zdravi družinski člani možnost obiskovanja hospitaliziranega 
otroka. Razprava in zaključek: Elementi v družino usmerjene skrbi so v slovenskih 
pediatričnih intenzivnih enotah implementirani neenotno. Staršem je pomembno, da se 
tekom hospitalizacije upošteva načela v družino usmerjene skrbi. Izpostavljena je potreba 
po izobraževanju zdravstvenega kadra in nadaljnjih raziskavah. 
Ključne besede: starši, v družino usmerjena skrb, pediatrična intenzivna enota 
 
  
  
 ABSTRACT 
Introduction: Admission of a sick child in pediatric intensive care unit causes stress and it 
can put burden on the whole family. Family centered care is an innovative construct that 
focuses on partnership between patient, family and healthcare workers, with intention of 
emphatetic, effective and quality healthcare. It's implementation in the clinical environment 
remains a challenge. Purpose of this diploma work is to study how elements of family 
centered care are implemented in neonatal and pediatric intensive care units in Slovenia. 
Methods: We used a descriptive method with a review of scientific and professional 
literature in Slovenian and English language. We used a quantitative research method. In the 
empirical part data was collected using a structured questionnaire, which was taken from the 
already tested foreign questionnaire by Insitute for family centered care (Patient- and family-
centered pediatric intensive care: a self-assessment inventory). Online surveying was done 
using online tool EnKlikAnketa. Sample consisted of 122 parents. We statistically analysed 
data using computer programme SPSS, version 20.0, Windows. Data were analysed using 
Hi-square test and Pearson correlation coefficient. Validity and reliability of the 
questionnaire was verified by Cronbach alpha coefficient. Results: Policy of the units 
restrict 24 hour presence of the parents with the child. Parents are satisfied with the level of 
communication, but they wish to be informed better. Most od the parents had an oppurtunity 
to be involved in the care for their child. Parents find the most important concept to be 
sharing information and the least important concept to be collaboration – it is also the least 
represented concept in the clinical environment. Older parents find it less important to have 
financial support, but they think privacy is important more. Parents with a higher level of 
education find it more important to be with their child, they value timely communication and 
being able to express their worries. Parents who have more children find it less important, 
that fathers are treated equally. In the past three years less parents knew if they had an 
opportunity to work with a psychologist and/or social worker. Less parents knew if healthy 
children or other healthy family members were able to visit their hospitalised child. 
Discussion and conclusion: Elements of family centered care are implemented 
inconsistently in Slovenian pediatric intensive care units. Parents find it important, that 
during hospitalization of the child, the principles of family centered care are included. There 
is a prioritising need for education of healthcare workers and further research.  
Keywords: parents, family centered care, pediatric intensive care unit 
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1 UVOD 
Sprejem kritično bolnega otroka v pediatrično intenzivno enoto lahko predstavlja pacientu, 
kot tudi njegovi družini, zelo obremenjujoče obdobje. Zdravstvena obravnava je 
kompleksna, doživljanje izkušnje je intenzivno, spremenijo se vloge in rutina celotne 
družine. V družino usmerjena skrb je partnerski pristop s ciljem učinkovitejše, uspešnejše in 
bolj empatične pediatrične zdravstvene nege, ki pomembno prispeva k naslavljanju 
družinskega distresa in izboljšuje dolgotrajne izide za otroke in njihove družine (Kurtulus et 
al., 2018; Richards et al., 2017). 
Model v družino usmerjene skrbi prepoznava družino kot strokovnjaka na področju skrbi za 
svojega otroka ter osredotočeno vzpostavlja in ohranja partnerski odnos med pacientom, 
družino in zdravstvenim osebjem. Predstavlja zlati standard pediatrične zdravstvene nege. 
Je dinamičen konstrukt, ki je unikaten vsaki družini in se spreminja skozi čas (Hill et al., 
2017; Richards et al., 2017).  
Kljub vsesplošni razširjenosti modela v družino usmerjene skrbi implementacija le-tega v 
klinično okolje ostaja izziv. Glavno oviro ji predstavljajo neenotnost teorije in prakse ter 
pomanjkanje človeških in materialnih resursov ter infrastrukture (Felipin et al., 2018; Silva 
et al., 2016; Baird et al., 2015). 
1.1 Kaj je v družino usmerjena skrb 
V družino usmerjena skrb je inovativen model načrtovanja, izvajanja in vrednotenja 
zdravstvene oskrbe, ki temelji na vzajemnem odnosu med pacienti, družinami in 
zdravstvenim osebjem ter prepoznava pomembnost družine v otrokovem življenju. Izvajalci 
zdravstvene oskrbe se zavedajo pomena čustvenih, socialnih in razvojnih komponent 
zdravstvene nege, prav tako spoštujejo vsakega otroka ter prednosti in kulturo vsake družine. 
Zdravstveno oskrbo vidijo kot priložnost, da gradijo ter podpirajo družine pri skrbi za otroka 
in odločanju. Z uporabo modela v družino usmerjene skrbi oblikujemo politiko zdravstvene 
oskrbe in programe ter načrtujemo prostore (AAP – American Academy of Pediatrics, 2012). 
Definicija v družino usmerjene skrbi Inštituta za v pacienta in družino usmerjeno skrb obsega 
štiri osnovne koncepte: spoštovanje in dostojanstvo, delitev informacij, vključenost v skrb 
in odločanje ter sodelovanje. Cilj v družino usmerjene skrbi je izboljšati zadovoljstvo 
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pacienta in njegove družine ter končne izide zdravljenja. Ima potencial, da vpliva na 
izvajanje zdravstvene oskrbe na nivojih družbenih in institucionalnih politik ter tudi 
vsakodnevnih interpersonalnih interakcij (Hill et al., 2017; IFCC – Institute for Family-
Centered Care, 2005). 
Zdravstveno osebje posluša in spoštuje perspektive ter zavestne in svobodne odločitve 
pacienta in družine. V načrtovanje zdravstvene oskrbe vključujejo njihovo znanje, vrednote, 
prepričanja in kulturno ozadje. S pacientom in družino komunicira ter deli sprotne in 
nepristranske informacije na podporen in razumljiv način. Zdravstveno osebje pacienta in 
družino spodbuja in podpira pri vključevanju v skrb in odločanje v okviru njihovih 
zmožnosti, želja in potreb. Pacienti, družine in zdravstveno osebje sodelujejo v razvijanju, 
implementaciji in evalvaciji razvoja zdravstvene politike, programov, strokovne izobrazbe 
in nenazadnje izvajanju zdravstvene oskrbe (Groleger Sršen, Vidmar, 2015; IFCC, 2005).  
V družino usmerjena skrb je praksa, ki povečuje kakovost zdravstvenih storitev in 
zadovoljstvo staršev. Sega preko interakcije med pacientom in zdravnikom ter temelji na 
prepoznavanju kontinuitete družine v otrokovem življenju. Je najboljši pristop k 
zadovoljevanju potreb in pričakovanj družine v bolnišničnem okolju (Mucuk, Cimke 2017; 
Kuo et al., 2012). 
1.2 Načela v družino usmerjene skrbi 
Partnerski odnos med družino in zdravstvenim timom je v pediatriji ključnega pomena, saj 
otroci zaradi stopnje razvoja in narave zdravstvenega stanja pogosto ne zmorejo poročati o 
simptomih ali preferencah glede zdravljenja. Družina je osnova za otrokovo zdravje. Starši 
so otrokovi zagovorniki in zaščitniki, njihova prisotnost ob otroku je velikega pomena. 
Vključenost staršev v zdravstveno obravnavo otroka pomaga ne le tekom njegove 
hospitalizacije, temveč tudi pri tranziciji v domače okolje (Hill et al., 2017; Uhl et al., 2013). 
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AAP (2012) navaja, da so osnovna načela v družino usmerjene skrbi naslednja:  
• Poslušanje in spoštovanje vsakega otroka in njegove družine: Spoštovanje rasnega, 
etničnega, kulturnega in socioekonomskega izvora in izkušenj ter vključevanje le-
teh v načrtovanje in izvajanje zdravstvene oskrbe glede na želje pacienta in družine.  
• Zagotavljanje prožnosti v organizacijskih politikah, postopkih in praksah 
ponudnikov tako, da so storitve prilagojene potrebam, prepričanjem in kulturnim 
vrednotam vsakega otroka in družine. 
• Deljenje celotnih, poštenih in nepristranskih informacij s pacienti in njihovimi 
družinami na kontinuiran, koristen in potrjen način. Informacije morajo biti 
prilagojene jezikovni in kulturni raznolikosti ter zdravstveni pismenosti. 
• Omogočanje in/ali zagotavljanje formalne in neformalne podpore otroku in družini 
v vsaki fazi otrokovega življenja. 
• Sodelovanje s pacienti in družinami na vseh nivojih zdravstvene oskrbe: Pacienti in 
družine se lahko vključujejo v svetovalne odbore, komisije in delovne skupine. 
Sodelujejo lahko pri pobudah za izboljšanje kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe 
ter vodijo oziroma sovodijo skupine, namenjene podpori drugih družin. 
• Prepoznavanje in gradnja na moči otrok in družin: Opolnomočenje, da odkrijejo 
svoje zmožnosti, zgradijo samozavest in sodelujejo v odločitvah v skrbi za svoje 
zdravje. 
Ključni elementi, povezani z modelom v družino usmerjene skrbi v bolnišničnem okolju, so 
družina, sodelovanje, kulturna raznolikost, pogajanje in odprta komunikacija. Predpogoji za 
uspešno izvedbo modela v družino usmerjene skrbi so informiranost, komunikacija in 
razjasnitev pričakovanj. Ključni elementi začrtajo delo ponudnikov storitev ter pravice in 
odgovornosti, ki jih imajo družine (Smith, 2018; Groleger Sršen, Vidmar, 2015; Coyne, 
2013). 
Načela v družino usmerjene skrbi so vodilo našega razumevanja učinkovitih praks. Kuo in 
sodelavci (2012) v raziskavi izpostavijo naslednja načela v družino usmerjene skrbi: 
• Izmenjava informacij na odprt, objektiven in nepristranski način. 
• Spoštovanje raznolikosti, zmožnosti in preferenc družine ter senzitivnost do 
kulturnih in spiritualnih dimenzij. 
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• Partnerstvo in sodelovanje v odločitvah, ki bodo otrokovim potrebam, zmožnostim 
in vrednotam najbolj v korist. Družina se v proces vključuje v okviru svojih želja. 
• Pogajanje in partnerski odnos med vsemi člani zdravstvenega tima. Željeni izidi 
zdravljenja so fleksibilni in niso dokončni. 
• Oskrba v kontekstu družine in skupnosti: Zdravstvena oskrba reflektira otroka v 
kontekstu njegove družine, doma, šole, dnevnih aktivnosti in kakovosti življenja 
znotraj skupnosti. 
Baird in sodelavci (2015) navajajo, da so glavni elementi v družino usmerjene skrbi 
spoštovanje preferenc družine, fleksibilnost in prilagajanje zdravstvene oskrbe, deljenje 
odkritih informacij, vključevanje v odločanje, sodelovanje na vseh nivojih zdravstvene 
oskrbe ter pristop, ki temelji na močeh pacienta in družine. 
Cilj v družino usmerjene skrbi je zaščititi odnose med otrokom in družinskimi člani, 
zagotoviti vključenost družine v skrb za otroka, minimizirati reakcijo na bolezen in 
hospitalizacijo, zagotoviti občutek varnosti ter povečati mentalni, psihološki in fizični 
potencial otroka (Kurtulus et al., 2018).  
1.3 Prednosti v družino usmerjene skrbi 
Družina je otrokov primaren vir moči in podpore. Ko v partnerskem odnosu sodelujejo 
pacient, starši in zdravstveno osebje, se kakovost in varnost zdravstvene oskrbe poveča, njeni 
stroški znižajo, resursi razdelijo bolj učinkovito in uspešno, zadovoljstvo vseh vključenih se 
izboljša in bolnišnice beležijo manjše število napak. Učinkovita komunikacija in zaupen 
odnos zmanjšata verjetnost tožb – tudi v primerih, ko so bile storjene napake (Mucuk, 
Cimke, 2017; AAP, 2012). 
Prisotnost družine med zdravstvenimi posegi zmanjša stopnjo anksioznosti otroka in staršev. 
Raziskave kažejo, da starši, ki so ustrezno pripravljeni, posega ne podaljšujejo in tudi ne 
vplivajo na tesnobnost zdravstvenih izvajalcev. Ob prisotnosti staršev so v procesu 
ocenjevanja in obvladovanja bolečine med operativnimi posegi otroci jokali manj, 
potrebovali manj zdravil in bili manj nemirni. Otroci so bili tudi bolj veseli, si hitreje 
opomogli in v zdravstvenih postopkih bolj sodelovali. Drugi ugotavljajo, da stalna prisotnost 
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staršev ob otroku in učinkovita informiranost zmanjšata število ponovnih hospitalizacij in 
obiskov nujne medicinske pomoči (Coyne, 2013; AAP, 2012). 
Otroci tekom hospitalizacije zaradi diagnoze, zdravljenja in spremembe socialnega okolja 
doživljajo socialne, psihološke in razvojne spremembe. V procesu adaptacije otroka je 
podpora družine ključnega pomena. Podpora družine je pomemben faktor, ki določa, kako 
se bo otrok odzval na zdravstveni problem in zdravstveno nego. Starši otrok, ki so redno 
informirani o zdravstvenemu stanju, doživljajo manj stresa in njihovi otroci se hitreje 
prilagodijo bolnišničnemu okolju. Glavni faktor, ki pripomore k temu, kakšno percepcijo 
imajo starši o otrokovi zdravstveni oskrbi, je komunikacija (Mucuk, Cimke, 2017).  
Izvajanje v družino usmerjene skrbi zagotavlja visoko kakovost zdravstvene oskrbe, nižje 
stroške, krajši čas hospitalizacije, manj sprejemov in infekcij. Izboljša kakovost spanja, 
nadzor nad agitacijo in obvladovanje bolečine. Zmanjšuje stres, tesnobnost in otožnost 
staršev ter izboljšuje občutke povezanosti, prilagajanja in samozavesti. Dolgotrajno vpliva 
na izboljšanje nevrološkega in vedenjskega razvoja otroka ter pozitivno vpliva na sposobnost 
učenja (Felipin et al., 2018; Nejad et al., 2018; Ramezani et al., 2014). 
V družino usmerjena skrb lahko poveča timsko delo in v 45–90 % podaja nove, prej neznane 
informacije o družini. Zdravstveno osebje je z delom bolj zadovoljno in zanj bolj motivirano. 
Fluktuacija in stroški so manjši. V zdravstvenem timu v družino usmerjena skrb spodbuja 
veščine, interdisciplinarno sodelovanje in kvalifikacije. Intervencije, ki so osredotočene na 
pacienta in družino, podpirajo zdravstveno pismenost, samoupravljanje in opolnomočenje 
(Ramezani et al., 2014; AAP, 2012; Kuo et al., 2012).  
1.4 Koncepti v družino usmerjene skrbi 
V nadaljevanju bo predstavljenih pet konceptov v družino usmerjene skrbi: podpora in 
delitev informacij, vključenost v skrb in odločanje, vpliv kliničnega okolja ter sodelovanje.  
1.4.1 Podpora in delitev informacij 
Hill in sodelavci (2017) izpostavljajo pomembnost profesionalnega odnosa, empatije in 
poslušanja brez obsojanja. Prvi vtis, ki ga dobijo starši in spoštovanje otrokove 
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individualnosti bistveno vplivata na občutek spoštovanja. Starši potrebujejo odprto, sočutno 
in zaupljivo podporo, učinkovit način komunikacije ter družinam prijazno klinično okolje. 
Namen komunikacije ni le delitev informacij o zdravstvenem stanju otroka, temveč ima 
namen učenja in vodenja staršev, da lahko postanejo aktivni člani zdravstvenega tima. 
Neučinkovita komunikacija močno ovira v družino usmerjeno skrb. Neefektivne interakcije 
med zdravstvenim osebjem in starši povzročajo distres in nagnjenost staršev k 
neprilagojenosti ter so vzrok konfliktov, ki rezultirajo v sodnih postopkih. Večajo izgorelost 
medicinskih sester. Glavne ovire uspešne komunikacije so trije dejavniki: organizacijski 
(izobraževalni in klinični) in družinski dejavniki ter dejavniki, povezani z medicinskimi 
sestrami (Shirazi et al., 2015). 
Najpomembnejši vidik komunikacije, ki ga izpostavljajo starši, je razumeti, kaj povedo 
zdravstveni delavci. Pomembno je posredovanje informacij na način, da jih bodo starši v 
času stresa, čustvene napetosti in utrujenosti lahko sprejeli. Pomembna je hitrost govora in 
izbor besedja. Če zdravstveni delavci uporabljajo strokovno terminologijo, starši 
povedanega vedno ne razumejo – napačno npr. razumejo težavnost zdravstvenega stanja 
otroka in razlago, zakaj zdravstveni delavci ne opravijo posega. Zaradi občutka neudobja si 
ne upajo postavljati vprašanj. Starši, ki živijo na področjih različnih jezikovnih skupnostih, 
si želijo komunicirati v jeziku, ki jim je bližje (Hill et al., 2017).  
Vizita v pediatrični intenzivni enoti staršem predstavlja možnost aktivnega sodelovanja pri 
izmenjavi informacij glede otrokove obravnave. Starši želijo biti prisotni in sodelovati, saj 
jim to daje občutek samozavesti ter večje razumevanje otrokovega zdravstvenega stanja in 
načrta zdravljenja. Nekateri starši izpostavljajo dejstvo, da je poslušanje več različnih mnenj 
tudi težko in jim povzroča stres, vendar pozitivno vpliva na transparentnost odnosa med 
starši in zdravstvenim osebjem. Vizita daje staršem možnost, da postavijo vprašanja, ki jih 
imajo, in popravijo napačne informacije, ki jih ima zdravstveno osebje o otroku. Starši lahko 
vidijo tudi interakcije med člani zdravstvenega tima in bolje razumejo vlogo posameznega 
člana, ki je bil vključen v zdravstveno obravnavo otroka. Pomembna jim je vključenost 
medicinskih sester. Vizita v nekaterih starših vzbudi občutke anksioznosti, saj ne vedo, kaj 
bodo slišali, in jim je ljubše, da informacije prejmejo individualno po opravljeni viziti. 
Raziskave so pokazale, da so starši, vključeni v vizito in predajo službe medicinskih sester, 
bolj pomirjeni in sproščeni. Vključenost v vizito ni nadomestilo za redno individualno 
poročanje o zdravstvenem stanju otroka (Hill et al. 2017; Uhl et al., 2013; Kuo et al., 2012).  
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Starši želijo in potrebujejo redne in sprotne informacije o otrokovem zdravstvenem stanju in 
napredku. Najpomembnejši dejavniki dobre medosebne komunikacije, ki jih izpostavijo, so: 
učinkovitost komunikacije med člani zdravstvenega tima, osebni prenos informacij ob 
otrokovi postelji, telesna drža zdravstvenega osebja in možnost pogovora, potem ko so starši 
informacije predelali. 80–95 % staršev želi, da se učenje in diskusija o otrokovi zdravstveni 
oskrbi izvajata ob otrokovi postelji. Nekateri starši si želijo, da bi imeli zasebno sobo. 
Zdravstveni delavci morajo tekom komunikacije paziti, da staršem besed ne polagajo v usta 
in uporabljajo enostaven in staršem razumljiv jezik. Ponavljanje informacij v različnih 
formatih (ustno, pisno ali vizualno) bo staršem pomagalo pri sprejemanju količine 
kompleksnih podatkov (Hill et al. 2017; Uhl et al., 2013; Kuo et al., 2012).  
Izpostavljen je pomen odprte, razumljive in iskrene komunikacije ter potrpežljivosti. 
Negativno sta na izkušnjo staršev v komunikaciji vplivala občutek, da zdravniki na njih 
gledajo zviška, ter mrzel in odmaknjen odnos. Ko so imeli občutek, da so jim informacije 
skrivane oz. da jih zdravstveno osebje ignorira, jih je skrbelo. Informacije so želeli prejeti 
tudi, ko bi jim to potencialno predstavljajo distres in ko so imeli zdravniki primarno vlogo v 
odločanju glede otroka. Starši so poročali o prejemanju neenotnih informacij, ko je bilo v 
zdravstveno obravnavo otroka vključeno večje število zdravstvenih izvajalcev (Hill et al. 
2017; Richards et al. 2017; Uhl et al., 2013). 
Starši so v raziskavi, ki so jo izvedli Uhl in sodelavci (2013), odgovorili, da je bila oskrba, 
ki so jo nudile medicinske sestre, v splošnem pozitivna, če so bile vljudne in spoštljive, če 
so bile njihove razlage razumljive in če so pozorno poslušale. Starši so opazili, da 
medicinske sestre niso bile tako vljudne in spoštljive kot zdravniki in niso bile samozavestne 
pri svojem delu in izkušnjah.  
Nekatere raziskave izpostavljajo, da so zdravniki zadrževali informacije, nadzorovali čas in 
količino informacij, ki so jih prejeli starši, ter se izogibali transparentnemu odnosu s starši z 
namenom zaščite družine pred distresnimi informacijami. Pomanjkljivo posredovanje 
informacij povzroči stresno iskanje odgovorov, poveča občutke strahu in poruši medsebojno 
zaupanje (Richards et al., 2017).  
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1.4.2 Vključenost v skrb in odločanje 
Starši so na področju svojega otroka strokovnjaki in pričakujejo, da bodo zdravstvenemu 
osebju prispevali pomembne informacije. Želijo izboljšati kakovost zdravstvene oskrbe 
otroka z vključevanjem svojega znanja o indikatorjih bolečine ter psihičnih, čustvenih in 
duhovnih potrebah otroka. Zadovoljni so bili, ko je zdravstveno osebje iskalo njihov nasvet 
in ko so le-te implementirali v oskrbo njihovega otroka. Zaposlenim so bolj zaupali in bili v 
kakovost njihovega dela bolj prepričani. Velika vrednota jim je bila, da so bili slišani. V 
primerih, ko starši niso bili slišani, so izpostavili, da je to negativno vplivalo na končne izide 
zdravljenja otroka (Hill et al., 2017; Richards et al., 2017).  
Starši želijo biti prisotni in vključeni v skrb za otroka. Želijo biti vključeni v odločanje glede 
otrokovega zdravja, vendar nase ne želijo prevzeti celotne odgovornosti. V okolju 
pediatrične intenzivne enote potrebujejo zaradi narave dela, tehničnosti in velike količine 
stimulacij vodenje, da so v skrbi za otroka aktivni v okviru svojih želja in zmožnosti. 
Izpostavili so, da potrebujejo vodenje pri tem, kje in kako se otroka lahko dotikajo. Naloga 
medicinskih sester je, da starše poučijo o delovanju medicinsko-tehnične opreme, vendar 
stalno opozarjanje medicinskih sester na opremo staršem ni v pomoč. Nekateri so izpostavili, 
da so imeli občutek, da jim medicinske sestre ovirajo fizični kontakt z otrokom (Felipin et 
al.; 2018; Hill et al., 2017). 
Starši želijo imeti možnost, da se vključijo v skrb za otroka, četudi se odločijo, da tega ne 
želijo. Starši želijo biti vključeni v vizito in predajo službe. Raziskave kažejo, da so matere, 
ki so jih spodbujali pri vključevanju v skrb za otroka, izvajanje in evalvacijo načrta 
zdravstvene nege, več sodelovale in so bile bolj samoučinkovite (Smith, 2018).  
Nekateri starši zaradi tehnične zahtevnosti intenzivne enote in kulturnih lastnosti niso bili 
vključeni v skrb za otroka. Matere izpostavljajo, da so zaradi omejitev, ki jih predstavljajo 
kritično zdravstveno stanje in oprema, izgubile intimnost z otrokom, kar je močno vplivalo 
na proces navezovanja. Nekaj mater in očetov je izpostavilo celo, da z otrokom niso imeli 
nobene povezanosti, imeli so občutek, da otrok pripada zdravstvenemu osebju in ne njim. 
Starši kronično bolnih otrok so imeli težave z vključevanjem v negovalne postopke in posege 
zaradi nejasnosti meje med skrbjo, ki so jo otroku nudili doma, in oskrbo, ki jo je otroku 
nudilo zdravstveno osebje. Nevključenost v oskrbo do mere, ki si jo želijo starši, in 
zadrževanje ali pomanjkljivo posredovanje informacij v starših vzbujata občutke strahu, 
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nemoči in stresa. Informacije, ki jih prejmejo, pomembno vplivajo na oblikovanje spretnosti 
v skrbi za otroka (Kurtulus et al., 2018; Hill et al., 2017).  
Medicinske sestre menijo, da je pomembno, da imajo starši možnost odločitve o sodelovanju 
v skrbi za otroka. Hkrati se zanašajo nanje, da bodo pomagali pri izvajanju osnovnih 
aktivnosti zdravstvene nege, kot so umivanje, hranjenje, oblačenje, skrb za telesno lego in 
gibanje ter pomiritev otroka. Večina staršev pričakuje, da bodo vključeni v skrb za otroka, 
saj verjamejo, da njihova prisotnost pomaga, da se otroci počutijo bolj varno in brezskrbno. 
Medicinske sestre so staršem dovolile vključenost v skrb pri aktivnostih, ki so tehnično bolj 
zahtevne od osnovnih v primeru daljše hospitalizacije, kronične bolezni, potrebe po 
nadaljevanju skrbi v domačem okolju ter zmožnosti in pripravljenosti staršev (Coyne, 2013). 
Starši se tekom prilagajanja bolnišničnemu okolju in delu zdravstvenega osebja soočajo s 
spremembo starševskih vlog in nalog. Starši so ob tem čutili, da se morajo odpovedati vlogi 
primarnega skrbnika in sprejeti pasivno vlogo v nudenju skrbi za otroka (Uhl et al., 2013).  
Vloga staršev kot obiskovalcev otroka in neupoštevanje njihove vloge kot integralnih članov 
zdravstvenega tima omejujeta učinkovito implementacijo modela v družino usmerjene skrbi. 
Spodkopavanje vloge staršev z omejenim prilagajanjem njihovim potrebam in 
neupoštevanje zaskrbljenosti v skrbi za otroka spodbujata hierarhične odnose in 
teritorialnost zdravstvenih delavcev. Staršem je potrebno dovoliti, da izpolnijo svojo vlogo 
in doprinesejo svoje delež k zdravstveni obravnavi (Richards et al., 2017; Silva et al., 2016; 
Baird et al., 2015). 
1.4.3 Vpliv kliničnega okolja 
AAP (2012) priporoča enoposteljne sobe, prostore za spanje družine, dostopnost kuhinje, 
pralnice in drugih prostorov, ki so v podporo družini. Zasnova enote spodbuja prisotnost 
družine v kliničnem okolju (Silva et al., 2016).  
Curtis in Northcott (2016) v raziskavi ugotavljata, da klinično okolje predstavlja integralni 
del v družino usmerjene skrbi. Klinično okolje vpliva na oblikovanje vlog, interakcije med 
zdravstvenim osebjem in družino ter monitoring. Prednosti enoposteljnih sob so v 
zasebnosti, lastnih sanitarijah, manjšem hrupu, boljši kakovosti spanja in zmožnosti nadzora 
lokalnega okolja. Nasprotno večposteljne sobe pozitivno vplivajo na večjo socializacijo in 
10 
preusmerjanje pozornosti. Starši, otroci in medicinske sestre izpostavljajo pomen 
neformalne podpore, informacij, monitoringa in razvedrila, ki jih družine prejmejo ob 
bivanju v večposteljnih sobah.  
Prednosti enoposteljnih sob so zmanjšanje infekcij in stresorjev ter zasebnost in prostor za 
pacienta in njegovo družino. Zasnova odprtega prostora je prednost za medicinske sestre, ki 
imajo tako občutek, da niso same, podporo drugih medicinskih sester in več priložnosti za 
učenje. Učijo se veščin komunikacije. Manj je osamljenosti in občutka, da morajo biti starši 
ves čas ob otroku (Coats et al., 2018). 
Starši ob sprejemu otroka v bolnišnično okolje doživljajo velik razpon čustev. Izkušnja 
kliničnega okolja jim predstavlja največji vir negativnih občutkov. Pojavljajo se občutki 
strahu, nezaupanja in stresa, ki so povezani z izgubo nadzora in nepoznavanjem 
prihajajočega. Starši velik pomen pripisujejo možnosti neprekinjenega spanca ter prostora 
in časa za svojo družino. Manj kot 61 % staršev meni, da jim je bila ponoči zagotovljena 
tišina. Manj kot polovica jih meni, da je bila kakovost obrokov, ki so jih dobili otroci, dobra. 
Manj kot 37 % staršev ni bilo zadovoljnih s čistočo sob in posteljnih enot, ki jih je nudila 
enota. Ob sprejemu otroka v enoto si starši želijo informacij in znanja, ki bi jim bilo v pomoč 
v novonastali situaciji. Le nekaj več kot polovica staršev je mnenja, da so ob sprejemu dobili 
dovolj informacij, 32 % jih meni, da je bil sprejemni proces slab (Uhl et al., 2013).  
Dejavniki kliničnega okolja, ki spodbujajo vključenost staršev v skrb za otroka, so zasebna 
soba in možnost lastne ureditve otrokove posteljne enote. Starši si želijo lastnih prostorov, 
kjer bi se lahko higiensko uredili, prehranjevali, si odpočili in imeli možnost izvajanja 
dejavnosti, s katerimi bi preusmerili tok misli, npr. gledanje televizije. Želijo si zasebnosti, 
tišine in miru. Nekateri menijo, da okolje intenzivne enote omejuje njihovo prisotnost ob 
otroku. Otrokova posteljna enota staršem namreč ni omogočila prostora za sedenje, pravila 
enote so omejevala čas obiskov, ob urgentnih stanjih drugih otrok pa so morali zapustiti 
prostor. Starši, ki so imeli otroka v zasebni sobi, so izpostavili, da niso imeli zasebnosti, saj 
niso mogli nadzorovati, kdo in kdaj vstopa v otrokovo sobo (Davidson et al., 2017; Hill et 
al., 2017).  
Zelo pomemben dejavnik kliničnega okolja predstavljajo pravila enote, v kateri je 
hospitaliziran otrok. Pravila, ki so imela največji vpliv na vsakodnevno dogajanje, so se 
nanašala na osnovne človekove potrebe. Starši so se najtežje spopadali s pravili, ki so 
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omejevala čas, ki so ga želeli preživeti ob otroku. Starše je skrbelo, da bi se otrok prebudil 
prestrašen in osamljen ali da bi v njihovi odsotnosti prišlo do sprememb otrokovega 
zdravstvenega stanja. Izziv jim je predstavljala uporaba stranišča, ki je bilo izven enote 
(Baird et al., 2015).  
24-urna prisotnost ob otroku družini daje možnost, da z zdravstvenim osebjem razvije 
zaupen odnos in občutek varnosti. Omogoča vključenost družine v skrb za otroka in boljšo 
informiranost o zdravstvenem stanju otroka. Staršem omogoča ohranjanje vloge in večji 
nadzor nad trenutno situacijo. Medicinskim sestram daje možnost, da bolj spoznajo družino 
in njeno kulturo, razumevanje otrokovega zdravstvenega stanja in želje glede oskrbe. 
Prisotnost družine ob otroku zagotavlja kontinuiranost ob izmenjah in menjavah 
zdravstvenega osebja. Odsotnost staršev, spremembe dnevne rutine in pomanjkanje 
informacij povzroča stres tudi pri sorojencih. Pomembno je, da imajo tudi sorojenci možnost 
prisotnosti ob hospitaliziranem otroku, potrebna pa je vnaprejšnja priprava (Coats et al., 
2018; Meert et al., 2013). 
Čakalnice staršem prestavljajo vir neprijetnih izkušenj. Družinski člani v njej vsakodnevno 
doživljajo velik razpon pozitivnih in negativnih čustev, zato bi potrebovali zaposleno osebo, 
ki bi družinam nudila podporo tudi izven enote. Starši si želijo udobnega pohištva in krajši 
proces, skozi katerega morajo, da lahko obiščejo svojega otroka (Hill et al., 2017).  
1.4.4 Sodelovanje 
Raziskave, vezane na koncept sodelovanja, so zelo omejene. Pomembno je izpostaviti 
pomen vključenosti staršev v izobraževanje ter oblikovanje politike, programov in zasnove 
okolja pediatričnih intenzivnih enot (Hill et al., 2017). 
Ramezani in sodelavci (2014) omenjajo predlog ustanovitve komiteja v družino usmerjene 
skrbi, ki bi lahko vplival na začetek razvoja sodelovanja družin, timskega dela in 
identifikacije pričakovanj v skladu s standardi in kulturo. Odgovornosti komiteja bi med 
drugim vključevale ocenjevanje fizičnega okolja, evalvacije filozofije in monitoring 
zdravstvenega osebja.  
Družine potrebujejo predstavnike v odborih bolnišnic, ki bi vodili izobraževanje 
zdravstvenih delavcev o potrebah družin, dvignili zavedanje o modelu v družino usmerjene 
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skrbi na multidisciplinarnem nivoju in vplivali na spremembo zdravstvenega sistema. 
Zdravstveni delavci in starši bi lahko bili vključeni v razvijanje dokumentacije in 
vzpostavitev vrednotenja sodelovanja. Vodilni na področju zdravstvene nege bi morali 
določiti standarde za izvajanje v družino usmerjene skrbi, jih vključiti v bolnišnično politiko 
in postopke ter jih redno spremljati skozi dokumentiranje in anketiranje zadovoljstva 
pacientov in njihovih družin (Coyne, 2013; Kuo et al., 2012). 
1.5 Ovire pri implementaciji modela v družino usmerjene skrbi 
Neenotne definicije v družino usmerjene skrbi ter veliko število načel in elementov otežujejo 
evalvacijo njene učinkovitosti. Izide zdravljenja je zaradi nestabilnega zdravstvenega stanja 
otroka težko napovedati, kar vodi v občutke tesnobe in težave v komunikaciji. Povprečen 
čas hospitalizacije v pediatrični intenzivni enoti je relativno kratek, kar pomeni, da mora 
zdravstveno osebje v kratkem času z družino vzpostaviti zaupen in empatičen odnos. 
Nekateri elementi, kot so vzpostavitev partnerskega odnosa, sodelovanje, pogajanje in 
deljena skrb za otroka, so lahko implementirani napačno ali v zdravstvenem osebju in starših 
vzbujajo negativne občutke (Richards et al., 2017; Uhl et al., 2013).  
Starši se lahko počutijo, kot da je njihova prisotnost in vključenost v skrb pričakovana, kar 
lahko povzroči občutke stresa in tesnobe. Pojavijo se lahko občutki manjzmožnosti. Starši 
so odgovorni tudi za skrb drugih otrok in finance, zato morda hospitaliziranemu otroku ne 
morejo nameniti stalne prisotnosti in pozornosti. Pojavijo se lahko negativne posledice 
zaradi nedoseženih pričakovanj o nadzoru in avtonomnosti. Pretirano zanašanje medicinskih 
sester na starše vodi v spor. Starši pogosto občutijo, da ob otrokovi hospitalizaciji pride do 
spremembe njihove vloge, vendar pri tem niso prejeli podpore. Starši pogosto ne želijo 
izraziti svojih skrbi in potreb, saj imajo občutek, da to negativno vpliva na njihov odnos z 
medicinskimi sestrami in oskrbo njihovega otroka (Smith, 2018; Coyne, 2013).  
Kuo in sodelavci (2012) menijo, da obstajajo tri glavne ovire pri implementaciji v družino 
usmerjene skrbi: razumevanje modela, podpora praksi in raziskovanje. Družine večinoma 
izražajo željo po partnerskem odnosu in soodločanju v skrbi za otroka, vendar ne želijo 
prevzemati večje odgovornosti in avtonomije. Raziskave o zadovoljstvu staršev v 
partnerskih odnosih z zdravstvenim osebjem dosledno kažejo na visoko stopnjo 
zadovoljstva, čeprav posamezne subjektivne ocene in opisi oskrbe odražajo ravno nasprotno. 
13 
Verjetno rezultati nakazujejo na to, da veliko staršev ne ve, kaj lahko v odnosu z 
zdravstvenim osebjem sploh pričakujejo. Bariero vzpostavitvi učinkovitega odnosa 
predstavljajo tudi finančni dejavniki: spremembe zdravstvenega zavarovanja in družinskih 
prihodkov ter pojav zaposlitvenih ovir. Raziskovanje ovira pomanjkanje potrjenih meritev 
in meritev izidov raziskav v družino usmerjene skrbi.  
V raziskavah, ki so jih izvedli Skene in sodelavci (2019) ter Coyne (2013), starši 
izpostavljajo zaskrbljenost glede nejasne delitve vlog. Niso bili prepričani, kako se njihova 
vloga vključi v vloge zdravstvenega osebja, občutili so tesnobnost, ko so presegli meje v 
nudenju skrbi. Ob odsotnosti natančnih navodil so običajno ravnali po svojem občutku, 
prepoznavali pričakovanja medicinskih sester ali se o tem pogovorili z drugimi starši. Pravila 
enote so bila nejasna, zato starši v svoji vlogi niso bili samozavesti. Starši so se zaradi skrbi, 
da bi otroka lahko poškodovali, raje umaknili. Večina staršev je mnenja, da medicinske 
sestre otroku ne nudijo konsistentne zdravstvene nege zaradi pomanjkanja informacij, 
nepoznavanja otroka, preobremenjenosti in organizacijskih dejavnikov. Izpostavijo problem 
pomanjkanja kadra.  
Zastopanost modela v družino usmerjene skrbi je nesistematična in nedosledna. Avtorji to 
pripisujejo organizaciji zdravstvenega sistema in medicinskim sestram, ki imajo na tem 
področju težave zaradi pomanjkanja znanja in izkušenj, doživljajo ob tem stres, so neuspešne 
v pogajanjih in imajo težave z močjo. Drugi navajajo, da pride do težav zaradi 
organizacijskih faktorjev: neustreznih resursov, dokumentacije, orodij ter objektov, 
namenjenih družinam (Coyne, 2013). 
Uhl in sodelavci (2013) izpostavijo, da potreba medicinskih sester po ohranjanju moči in 
nadzora ustvarja zaviralno okolje, v katerem se starši počutijo manjvredne in podrejene. 
Nekateri starši postanejo opazovalci svojega otroka in ne prevzemajo aktivne vloge v skrbi 
za otroka. Staršem enega izmed glavnih stresorjev predstavlja izguba opolnomočenosti. 
Ghorbani in sodelavci (2018) izpostavijo tri področja pomanjkljivosti pri implementaciji v 
družino usmerjene skrbi. Prvo področje je neprimerna baza, ki se nanaša na pomanjkanje 
prostorov, objektov in opreme. Drugo področje, ki ga izpostavijo, je pot brez začrtanih linij. 
Pomanjkanje identificiranega načrta in navodil za nadzor, poučevanje in vključenost staršev 
v skrb vodi v nekontinuirano in nesistematično implementacijo modela. Kot tretje področje 
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je izpostavljena neenakost med standardi in prakso. Ta se nanaša na visoko delovno 
obremenitev in pomanjkanje delovnega kadra.  
Smith (2018) in Coyne (2013) izpostavljata problematiko pomanjkanja formalne 
dokumentacije in informacijskih sistemov. Posledice tega so nejasna in neustrezna 
interpretacija v družino usmerjene skrbi, neupoštevanje potreb in zmožnosti staršev, 
neučinkovito vodenje staršev in zapravljanje časa. Delo staršev ni dokumentirano, ostane 
prikrito in razvrednoteno. Uporaba dnevnika, kamor bi otroci, starši in zdravstveno osebje 
dokumentirali svoje misli, bi lahko močno vplivala na izboljšanje komunikacije in 
sodelovanja. 
1.6 Priporočila za učinkovito implementacijo modela v družino 
usmerjeni skrbi 
Elementa, ki pogojujeta učinkovito implementacijo modela v družino usmerjene skrbi, sta 
prisotnost družine tekom hospitalizacije in izražena želja po vključitvi v skrb za otroka. 
Pomembna je pripravljenost medicinskih sester za vključevanje modela v zdravstveno nego, 
za kar pa morajo imeti znanje in kompetence. Brez ustreznega izobraževanja in razumevanja 
koncepta medicinske sestre ne morejo zagotoviti zdravstvene nege, ki bi v center postavila 
otroka in družino. Starši in zdravstveno osebje sprejmejo odgovornost. Za vključitev modela 
v zdravstveno oskrbo mora biti na voljo dovolj časa. Bolnišnično okolje in vzdušje mora biti 
vabljivo in mora zagotavljati družini občutek dobrodošlosti, da se bo ta lahko vključila v 
skrb. Politika obiskovanja mora biti odprta in mora staršem omogočati, da so ob otroku. 
Okolje mora vsem vključenim zagotoviti možnost odprte in zaupne diskusije (Smith, 2018).  
Davidson in sodelavci (2017) v smernicah izpostavijo naslednje predloge za implementacijo 
modela v družino usmerjene skrbi v okolje neonatalne in pediatrične intenzivne enote: 
• Prisotnost družine v enoti intenzivne terapije: Družinski člani kritično bolnega otroka 
morajo imeti možnost odprte in fleksibilne prisotnosti ob otrokovi postelji, 
sodelovanja v interdisciplinarnih vizitah in predajah službe ter prisotnosti ob otroku 
v primeru oživljanja. 
• Podpora družini: Družinski člani morajo imeti možnost učenja, kako se vključiti v 
skrb za otroka, in možnost podpore drugih staršev. Enota intenzivne terapije mora 
družini zagotoviti pisne informacije o pravilih, ponuditi možnost izobraževalnih 
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programov, vključiti pisanje dnevnika, nuditi potrjena orodja za pomoč pri odločanju 
in v primeru slabe prognoze uporabiti posebne tehnike komunikacije in podpore.  
• Komuniciranje z družinskimi člani: Družinski člani morajo imeti možnost 
sodelovanja v srečanjih družin. Zdravstveno osebje na področju komunikacije 
prejme dodatno izobraževanje in s starši komunicira na strukturiran način, ki 
vključuje vrednotenje odločitev družine, priznavanje čustev, poslušanje in 
razumevanje pacienta kot osebe.  
• Specifične konzultacije in sodelovanje z vsemi člani zdravstvenega tima: Družinski 
člani morajo imeti možnost paliativne oskrbe, etičnih konzultacij, sodelovanja s 
psihologom, socialnim delavcem, koordinatorjem zdravstvene oskrbe in duhovne 
podpore. 
• Dejavniki kliničnega okolja, ki so posebej izpostavljeni, so zagotovitev možnosti 
zasebnih sob, spanja in počitka družinskim članom ter zmanjšanje hrupa in čistoča 
intenzivne enote. Potrebna je implementacija politike, ki promovira v družino 
usmerjeno skrb.  
Kuo in sodelavci (2012) navajajo, da se napredek na področju v družino usmerjene skrbi 
lahko začne z majhnimi koraki. Za popolno transformacijo zdravstvene oskrbe pa 
potrebujemo spremembe na nivoju sistema:  
• Upoštevanje in aktivno vključevanje načel v družino usmerjene skrbi v izvajanje 
zdravstvene oskrbe in smernice prakse; odkrivanje področij, kjer model ni 
implementiran, ponovno konstruiranje področja in vključevanje potreb družin.  
• Vsakodnevna izpostavljenost in praksa načel v družino usmerjene skrbi, uporaba 
spoštljivega jezika, skupno oblikovanje načrta oskrbe hospitaliziranega otroka, 
vključevanje konteksta družine in skupnosti v klinične odločitve, vključevanje 
priporočil v procese izobraževanja. 
• Implementacija in evalvacija specifičnih v družino usmerjenih praks, npr. prisotnost 
družine na viziti; povezovanje praks z merljivimi in kontroliranimi izidi. 
• Razvoj in evalvacija orodij za merjenje in vrednotenje, katerih standardi so povezani 
ne le z zadovoljstvom staršev, temveč tudi pozitivnimi izidi zdravljenja; 
osredotočanje raziskovanja na dolgotrajen vpliv modela na stroškovno učinkovitost, 
prispevek skupnosti ter izboljšanje zdravja in kakovosti življenja. 
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• Institucije morajo biti seznanjene z vsemi načeli v družino usmerjene skrbi in 
integrirati družine v visokostopenjsko načrtovanje in design. V družino usmerjena 
skrb je kontinuum. 
• Povečanje zunanjih virov za reformo zdravstvene oskrbe in aplikacijo sistemskih 
sprememb; povečanje ozaveščenosti o pomenu kratkotrajnih in dolgotrajnih vplivov 
v družino usmerjene skrbi s kontinuiranim izobraževanjem zakonodajalcev, 
oblikovalcev zdravstvene politike in agencij za financiranje; povezovanje izvajalcev 
s predstavniki staršev z namenom nadgradnje pomembnosti izobrazbe in 
raziskovanja. 
• Prepoznavanje in plačilo časa, namenjenega vključevanju v družino usmerjene skrbi, 
večji vnaprejšnji stroški namreč lahko vodijo do bolj učinkovitih in pretočnih 
zdravstvenih praks za individualno delo, bolnišnice in zdravstveni sistem. 
Implementacija take vrste zdravstvene oskrbe zahteva prenovo bolnišničnih smernic, 
izobraževalne in podporne strategije ter kontinuirano, organizirano in usmerjeno podporo 
(Ghorbani et al., 2018).  
Silva in sodelavci (2016) navajajo, da je v prvi vrsti potrebna strukturna prenova enote. 
Pomembno je povečanje prostorov, namenjenih družinam, omogočanje dostopnosti 
kopalnice in jedilnice, zagotovljanje zadostnega števila postelj in količine opreme. Pozitivno 
bi na vključenost družine vplivala redna tedenska srečanja z zdravstvenim osebjem. 
Potrebno je ustvarjanje in nadgradnja protokolov, ki usmerjajo vsakdanjo prakso. 
Zdravstveno osebje mora na področju v družino usmerjene skrbi prejeti ustrezen nivo znanja. 
Potrebna je zagotovitev socialne podpore v času hospitalizacije in tudi po odhodu domov.  
Razumevanje konteksta in kulture intenzivnih pediatričnih enot z upoštevanjem percepcij 
zdravstvenega osebja in staršev vodi v identifikacijo potreb po spremembah in 
implementacijo obstojnih sprememb. To zahteva lokaliziran, personaliziran in 
multidimenzijski pristop (Skene et al., 2019).  
Pravila bolnišnice in enot potrebujejo reevalvacijo in spremembe. Potrebne so izobraževalne 
pobude, ki bodo raziskale pomen v družino usmerjene skrbi in izzive, ki so povezani z njo. 
Cilj je izobraževanje medicinskih sester, ki so že zaposlene v kliničnem okolju. Medicinske 
sestre, opremljene z znanjem, identificirajo spremembe in modificirajo lastno prakso. 
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Potrebna je aplikacija individualnih in skupinskih diskusij ter supervizije, na kateri 
medicinske sestre izmenjajo in nadgradijo svoje znanje ter izkušnje (Baird et al., 2015).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je preučiti, kakšna je vključenost elementov modela v družino 
usmerjene skrbi v neonatalnih in pediatričnih intenzivnih enotah v Sloveniji.  
Cilj diplomskega dela je na teoretični ravni odgovoriti na naslednja raziskovalna vprašanja: 
• Kaj je v družino usmerjena skrb?  
• Katera so načela v družino usmerjene skrbi?  
• Kateri dejavniki ovirajo učinkovito implementacijo modela v družino usmerjene 
skrbi? 
• Katera so priporočila za izboljšanje implementacije modela v družino usmerjene 
skrbi? 
Z empiričnim pristopom želimo odgovoriti na naslednja raziskovalna vprašanja:  
• V kolikšni meri so koncepti v družino usmerjene skrbi (podpora, delitev informacij, 
vključenost v skrb in odločanje, vpliv kliničnega okolja, sodelovanje) prisotni v 
neonatalnih in pediatričnih intenzivnih enotah v Sloveniji?  
• Kakšno je stališče staršev do posameznih elementov v družino usmerjene skrbi? 
• Kako pravila neonatalnih in pediatričnih intenzivnih enot omogočajo prisotnost 
staršev ob otroku 24 ur na dan?  
• Ali trenutno klinično okolje vpliva na izvajanje modela v družino usmerjene skrbi?  
Hipoteze:  
H01 Obstaja statistično pomembna povezava med pomembnostjo konceptov in starostjo 
staršev.  
H02 Obstaja statistično pomembna povezava med pomembnostjo konceptov in številom 
otrok v družini.  
H03 Obstaja statistično pomembna povezava med pomembnostjo konceptov in stopnjo 
izobrazbe staršev.  
H04 V zadnjih treh letih ni prišlo do statistično pomembnih razlik v prisotnosti konceptov 
na kliničnih oddelkih v primerjavi z leti pred tem.  
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom znanstvene in 
strokovne literature v slovenskem in angleškem jeziku. Iskanje literature je potekalo s 
pomočjo sistema COBISS ter elektronskih podatkovnih baz: Medline, CINAHL, Cochrane 
Library, PuBMed in SpringerLink. Pri iskanju smo uporabili ključne besede v slovenskem 
in angleškem jeziku: v družino usmerjena skrb, pediatrična intenzivna enota, family centered 
care, pediatric intensive care unit, pediatric nursing, parents. Vključitveni kriteriji so 
obsegali dostopnost besedil v angleškem in slovenskem jeziku, dostopnost besedil v 
celotnem obsegu, starost in vsebinsko ustreznost pridobljene literature in virov. Vključena 
je bila literatura, objavljena med letoma 2011 in 2019. Zbiranje literature je potekalo od 
septembra 2019 do aprila 2020. 
3.1 Opis merskega instrumenta 
V empiričnem delu je bila uporabljena raziskovalna paradigma mešanih metod. Uporabljen 
je bil spletni vprašalnik, ki je bil povzet po že preizkušenem tujem vprašalniku Inštituta za 
v družino usmerjeno skrb (Patient- and family-centered pediatric intensive care: a self-
assessment inventory) (Institute for Family-Centered Care, 2005). Vprašalnik je bil preveden 
in prilagojen slovenskemu okolju. Preveden je bil dvakrat, iz angleščine v slovenščino in 
nato nazaj v angleščino, da se je čimbolj ohranil pomen izvirnega vprašalnika. Za preverjanje 
ustreznosti in razumljivosti vprašalnika je bila izvedena pilotska študija. 
Anketni vprašalnik vsebuje sedem sklopov vprašanj odprtega in zaprtega tipa. Prvi sklop se 
nanaša na demografske podatke otrok in staršev. Osrednjih pet sklopov se nanaša na 
koncepte v družino usmerjene skrbi: podpora, delitev informacij, vključenost v skrb otroka, 
vpliv kliničnega okolja in sodelovanje. Sklopi so sestavljeni iz različnega števila vprašanj, 
vsako vprašanje je sestavljeno iz dveh delov. V prvem delu vprašanja smo želeli izvedeti, 
kakšno je dejansko stanje na oddelku, na katerem je bil hospitaliziran otrok. Izvedeti smo 
želeli, ali je bil navedeni element prisoten tekom hospitalizacije. Starši so na to vprašanje 
odgovarjali s trditvami »da«, »ne« ali »ne vem«. V drugem delu smo želeli izvedeti, kako 
pomembno se jim zdi, da je posamezen element prisoten tekom hospitalizacije. Starši 
pomembnost opredelijo po 5-stopenjski Likartovi lestvici (1 – zelo nepomembno, 2 – 
nepomembno, 3 – niti pomembno niti nepomembno, 4 – pomembno, 5 – zelo pomembno). 
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Kadar pomembnosti določenega elementa niso želeli oceniti, so lahko odgovorili z 
odgovorom N (ne želim odgovoriti). Zadnji sklop vprašanj je sestavljen iz vprašanja o 
možnosti neomejene prisotnosti ob otroku (24 ur/dan) in dveh odprtih vprašanj. 
3.2 Zbiranje podatkov 
Spletno anketiranje je potekalo s pomočjo spletnega orodja EnKlikAnketa (1KA, 2019). 
Povezava do anketnega vprašalnika je bila dostopna na spletnem omrežju Facebook in preko 
neposrednega klika na spletni naslov ankete. Izpolnjevanje ankete je potekalo preko spletnih 
omrežij in po principu snežne kepe. Anketa je bila dostopna dva meseca, od 23. decembra 
2019 do 23. februarja 2020.  
Vsi sodelujoči starši so bili seznanjeni z namenom in potekom anketiranja. Zagotovljeno je 
bilo anonimno in prostovoljno sodelovanje. Pri izvajanju anketiranja smo sledili načelom 
Kodeksa etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije ter načelom dobre raziskovalne prakse. 
3.3 Opis vzorca  
V naši anketi smo vzorčili priložnostno, saj je ta način neverjetnostnega vzorčenja med 
enostavnejšimi (Kalton, Vehovar, 2001). Vzorec so predstavljali starši, ki so se soočili s 
hospitalizacijo svojega otroka na enem izmed naslednjih neonatalnih in pediatričnih 
oddelkov v Sloveniji: Enota za intenzivno nego in terapijo novorojenčkov Porodnišnice 
Ljubljana, Klinični oddelek za neonatologijo Pediatrične klinike UKC Ljubljana, Klinični 
oddelek za intenzivno terapijo otrok Kirurške klinike UKC Ljubljana in Enota za intenzivno 
nego in terapijo Klinike za pediatrijo Maribor. V raziskavo so bili vključili starši otrok, starih 
eno leto ali manj.  
Sodelovalo je 122 staršev, od tega 118 mater (96,7 %) in 4 očetje (3,3 %).  
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3.4 Obdelava podatkov 
Podatke smo statistično obdelali s pomočjo računalniškega programa SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) – verzija 20.0, primerna za operacijski sistem Windows. 
Rezultati so podani v obliki besedila in tabel. 
Pri obravnavi podatkov smo uporabili statistično metodo opisne ali deskriptivne statistike. 
Za primerjavo porazdelitev odgovorov med dvema neodvisnima vzorcema smo uporabili 
Hi-kvadrat test. Za iskanje moči povezanosti dveh številskih spremenljivk smo uporabili 
Pearsonov korelacijski test. Upoštevali smo stopnjo značilnosti pri vrednosti p = 0,05. Če je 
bila p < 0,05, zaključimo, da statistično značilne razlike v porazdelitvah odgovorov med 
vzorcema res obstajajo (pri stopnji tveganja 5 %). Upoštevali smo le veljavne odgovore na 
zastavljena vprašanja, neveljavne oziroma manjkajoče odgovore smo izločili iz statističnih 
analiz. 
Odprti vprašanji, s katerima smo zbirali podatke o izkušnjah staršev s hospitalizacijo otroka, 
smo analizirali s pragmatičnim pristopom tematske analize, in sicer na način, da sta 
diplomantka in mentorica večkrat prebrali odgovore, jih ločili v pomenske enote, pomenske 
enote kodirali in jih opisno združili v teme. 
Z uporabo metode koeficienta Cronbach alfa smo testirali zanesljivost merskega 
instrumenta. Vprašalnik je bil sestavljen iz petih sklopov (konceptov) z Likertovo mersko 
lestvico, za vsak sklop posebej pa je bilo potrebno izračunati koeficient Cronbach alfa. 
Zanesljivost merskega instrumenta je za vseh pet sklopov (konceptov) presegla dovolj 
visoko stopnjo zanesljivosti vzorca, katere prag je v strokovni literaturi enak 0,7 (Tabela 1) 
(Košmelj, 2007).  
Tabela 1: Zanesljivost merjenja posameznih sklopov (konceptov) vprašalnika 
Sklop Število trditev 
Koeficient 
Cronbach alfa  
Koncept podpore 9 0,747 
Koncept delitve informacij 14 0,829 
Koncept vključenosti v skrb 10 0,822 
Koncept vpliva kliničnega okolja 16 0,836 
Koncept sodelovanja 3 0,709 
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4 REZULTATI 
Rezultati raziskave so predstavljeni v osmih sklopih. Prvi sklop se nanaša na podatke o 
hospitalizaciji otrok in demografske podatke staršev. Od drugega do šestega sklopa so 
obravnavani osnovni kocepti v družino usmerjene skrbi. Sedmi sklop se nanaša na 
interpretacijo hipotez, zadnji (osmi) sklop pa na kvalitativno obdelavo odprtih vprašanj.  
4.1 Demografski podatki 
V anketiranje je bilo vključenih 122 staršev, od tega 118 mater (96,7 %) in 4 očetje (3,3 %). 
Njihova povprečna starost je bila 30,6 leta (min. 20, max. 43). 
Ostali podatki o hospitalizaciji otrok so predstavljeni v Tabeli 2. Vzroki za sprejem otrok so 
predstavljeni v Tabeli 3. Ostali demografski podatki staršev so predstavljeni v Tabeli 4.  
Tabela 2: Podatki o hospitalizaciji otrok 
 Frekvenca Odstotek 
Oddelek, na katerem je bil hospitaliziran otrok   
Enota za intenzivno nego in terapijo novorojenčkov 
Porodnišnice Ljubljana 
75 61,5 
Klinični oddelek za neonatologijo Pediatrične klinike UKC 
Ljubljana 
30 24,6 
Klinični oddelek za intenzivno terapijo otrok Kirurške klinike 
UKC Ljubljana 
8 6,6 
Enota za intenzivno nego in terapijo otrok Klinike za pediatrijo 
UKC Maribor 
9 7,4 
Skupaj 122 100 
Leto hospitalizacije   
2020 3 2,5 
2019 49 40,2 
2018 26 21,3 
2017 21 17,2 
2016 14 11,5 
2015 3 2,5 
2014 1 0,8 
2013 0 0,0 
2012 1 0,8 
2011 0 0,0 
2010 1 0,8 
2009 ali prej 3 2,5 
Skupaj 122 100 
Starost otroka ob sprejemu   
Takoj po rojstvu 96 78,7 
Manj kot 1 mesec 19 15,6 
1 mesec – 1 leto 7 5,7 
Skupaj  122 100 
Od kod je bil otrok sprejet    
23 
Iz porodne sobe 74 60,7 
Iz porodnišnice 24 19,7 
Od doma 17 13,9 
Z drugega oddelka 7 5,7 
Skupaj 122 100 
Vrsta sprejema otroka   
Urgenten/nujen 95 77,9 
Načrtovan 27 22,1 
Skupaj  122 100 
Predhodne hospitalizacije   
Ne 113 92,6 
Da  9 7,4 
Skupaj  122 100 
Število otrokovih sorojencev ob sprejemu    
0 70 57,4 
1 45 36,9 
2 4 3,3 
3 1 0,8 
4 ali več  2 1,6 
Skupaj  122 100 
Tabela 3: Vzroki za sprejem otrok 
 Frekvenca Odstotek 
Vzrok sprejema    
Nedonošenost 61 62,2 
Okužba 7 7,1 
Dihalna stiska, respiratorni in srčni zastoj  6 6,1 
Zapleti ob porodu 6 6,2 
Hiperbilirubinemija 3 3,1 
Operativni poseg 2 2,0 
Dimeljska kila 2 2,0 
Drugo  11 11,2 
Skupaj 98 100 
 
Pod odgovor »drugo« spadajo naslednji vzroki: zastoj v rasti, nizka porodna teža, nizek 
sladkor, huda slabokrvnost, aritmija, sum na Ebsteinovo anomalijo, sum na nevrološke 
okvare, sum na zlom ključnice, preventivni pregled zaradi prevelike količine plodovnice v 
nosečnosti, cista v možganih, razcep ustnice in alergija.  
Otroci so bili v intenzivni enoti v povprečju hospitalizirani 32,1 dneva (min. 1, max. 153).  
Tabela 4: Demografski podatki staršev 
 Frekvenca Odstotek 
Stopnja izobrazbe   
Osnovna stopnja ali manj 0 0,0 
Srednja stopnja 40 32,8 
Višja/visoka/visoka 1. bolonjske stopnje 38 31,1 
Univerzitetna/magisterij 2. bolonjske stopnje/specializacija po 
visokošolskem programu 
42 34,4 
24 
Specializacija po univerzitetnem programu/magisterij 
znanosti/doktorat znanosti 
2 1,6 
Skupaj 
 
122 100 
Zakonski stan   
Samski/a (nikoli poročen/a) 0 0,0 
Poročen/a 46 37,7 
Razvezan/a 0 0,0 
Zunajzakonska skupnost 76 62,3 
Skupaj  122 100 
Zaposlitveni status    
Dijak/inja ali študent/ka 1 0,8 
Zaposlen/a ali porodniški dopust 116 95,1 
Brezposeln/a 5 4,1 
Skupaj 122 100 
 
 
Povprečna oddaljenost bolnišnice od kraja bivanja je 61,9 km (min. 1, max. 200). 
4.2 Podpora 
Pri konceptu podpore je 65,6 % staršev odgovorilo, da so matere obravnavane kot 
enakopravne članice tima, nekaj manj (61,5 %) pa jih meni, da so enakopravno obravnavani 
tudi očetje. 65,5 % staršev je izrazilo, da so imeli po odpustu otroka možnost, da se ponovno 
povežejo z oddelkom, na katerem se je zdravil njihov otrok. Nekaj več kot polovica jih je 
odgovorila, da so imeli možnost povezovanja z drugimi družinami, ki so bile v podobni 
situaciji. 52,5 % anketiranih staršev je odgovorilo, da so imeli tekom hospitalizacije možnost 
sodelovanja s psihologom, 19,7 % pa jih je imelo možnost sodelovanja s socialnim delavcem 
(Tabela 5).  
Staršem je izmed navedenih elementov najpomembnejša enakopravna obravnava mater in 
očetov ter sodelovanje s psihologom (Tabela 6).
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Tabela 5: Dejansko stanje koncepta podpore v kliničnem okolju po oddelkih 
 
1  
 
2 
 
3 4 n 
 
Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n  
Podpora                  
Mame so enakopravne članice 
tima.  
60 
80,0% 
10 
13,3% 
5 
6,7% 
75 
 
12 
40,0% 
16 
53,3% 
2 
6,7% 
30 
 
2 
25,0% 
3 
37,5% 
3 
37,5% 
8 6 
66,7% 
2 
22,2% 
1 
11,1% 
9 122 
 
Očetje so enakopravni člani tima.  57 
76,0% 
13 
17,3% 
5 
6,7% 
75 10 
33,3% 
17 
56,7% 
3 
10,0% 
30 2 
25,0% 
3 
37,5% 
3 
37,5% 
8 6 
66,7% 
2 
22,2% 
1 
11,1% 
9 122 
 
Na oddelku je zaposlena oseba, ki 
skrbi za dobro počutje družinskih 
članov med obiski.   
9 
12,0% 
36 
48,0% 
30 
40,0% 
75 4 
13% 
10 
33% 
16 
53% 
30 2 
25,0% 
4 
50,0% 
2 
25,0% 
8 0 
0,0% 
8 
88,9% 
1 
11,1% 
9 122 
 
Možnost povezovanja z drugimi 
družinami. 
56 
74,7% 
7 
9,3% 
12 
16,0% 
75 7 
23,3% 
12 
40,0% 
11 
36,7% 
30 1 
12,5% 
4 
50,0% 
3 
37,5% 
8 2 
22,2% 
4 
44,4% 
3 
33,3% 
9 122 
 
Prejem informacij ob odpustu o 
podpornih skupinah in društvih.  
37 
49,3% 
30 
40,0% 
8 
10,7% 
75 4 
13,3% 
18 
60,0% 
8 
26,7% 
30 1 
12,5% 
6 
75,0% 
1 
12,5% 
8 2 
22,2% 
6 
66,7% 
1 
11,1% 
9 122 
 
Možnost ponovnega povezovanja 
z oddelkom po odpustu.  
57 
76,0% 
5 
6,7% 
13 
17,3% 
75 14 
46,7% 
11 
36,7% 
5 
16,7% 
30 1 
12,5% 
2 
25,0% 
5 
62,5% 
8 
 
8 
88,9% 
0 
0,0% 
1 
11,1% 
9 122 
 
Možnost sodelovanja s 
psihologom.  
48 
64,0% 
3 
4,0% 
24 
32,0% 
75 8 
26,7% 
5 
16,7% 
17 
56,7% 
30 5 
62,5% 
2 
25,0% 
1 
12,5% 
8 3 
33,3% 
3 
33,3% 
3 
33,3% 
9 122 
 
Možnost sodelovanja s socialnim 
delavcem.  
18 
24,0% 
5 
6,7% 
52 
69,3% 
75 4 
13,3% 
5 
16,7% 
21 
70,0% 
30 1 
12,5% 
1 
12,5% 
6 
75,0% 
8 1 
11,1% 
4 
44,4% 
4 
44,4% 
9 122 
 
Možnost finančne podpore.  17 
22,7% 
15 
20,0% 
43 
57,3% 
75 5 
16,7% 
8 
26,7% 
17 
56,7% 
30 1 
12,5% 
3 
37,5% 
4 
50,0% 
8 1 
11,1% 
4 
44,4% 
4 
44,4% 
9 122 
 
* 1 = Enota za intenzivno nego in terapijo novorojenčkov Porodnišnice Lj, 2 = Klinični oddelek za neonatologijo Pediatrične klinike UKC Lj, 3 = Klinični oddelek za 
intenzivno terapijo otrok Kirurške klinike UKC Lj, 4 = Enota za intenzivno nego in terapijo otrok Klinike za pediatrijo UKC Mb, n = število staršev 
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Tabela 6: Pomembnost koncepta podpore v kliničnem okolju po oddelkih 
 
Pomembnost 
 
1 2 3 4 5 n M SD 
Podpora         
Mame so enakopravne članice tima.    1 
0,8% 
1 
0,8% 
4 
3,3% 
20 
16,5% 
95 
78,5% 
121 4,7 0,65 
Očetje so enakopravni člani tima. 2 
1,7% 
0 
0,0% 
9 
7,4% 
29 
24,0% 
81 
66,9% 
121 4,5 0,77 
Možnost sodelovanja s psihologom. 4 
3,3% 
0 
0,0% 
10 
8,3% 
23 
19,2% 
83 
69,2% 
120 4,5 0,91 
Možnost povezovanja z drugimi družinami. 3 
2,5% 
5 
4,2% 
12 
10,2% 
30 
25,4% 
68 
57,6% 
118 4,3 0,99 
Možnost ponovnega povezovanja z oddelkom po 
odpustu. 
3 
2,5% 
3 
2,5% 
17 
14,3% 
28 
23,5% 
68 
57,1% 
119 4,3 0,98 
Možnost finančne podpore. 4 
3,6% 
1 
0,9% 
17 
15,5% 
24 
21,8% 
64 
58,2% 
110 4,3 1,01 
Prejem informacij ob odpustu o podpornih skupinah 
in društvih. 
2 
1,7% 
4 
3,4% 
17 
14,4% 
35 
29,7% 
60 
50,8% 
118 4,2 0,94 
Možnost sodelovanja s socialnim delavcem. 3 
2,6% 
4 
3,5% 
24 
20,9% 
33 
28,7% 
51 
44,3% 
115 4,1 1,01 
Na oddelku je zaposlena oseba, ki skrbi za dobro 
počutje družinskih članov med obiski.   
8 
7,1% 
10 
8,8% 
28 
24,8% 
27 
23,9% 
40 
35,4% 
113 3,7 1,24 
       * n = število staršev, M = mediana, SD = standardni odklon 
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4.3 Delitev informacij  
88,5 % staršev je odgovorilo, da je bila komunikacija med njimi in zdravstvenim osebjem 
nevsiljiva in so imeli možnost podajanja informacij, ki so jih opazili pri svojem otroku. 86,1 
% jih je odgovorilo, da je bila komunikacija sprotna. Večina se jih je z zdravstvenim osebjem 
lahko pogovorila o svojih skrbeh.  
Nekaj manj kot polovica anketirancev je odgovorila, da niso imeli možnosti vpogleda v 
otrokovo medicinsko dokumentacijo, 63,9 % staršev ni imelo dostopa do zdravstveno 
vzgojnih programov in učnega materiala, 68 % pa jih ni dobilo informacij o posebnostih 
otrokovega zdravstvenega stanja v pisni obliki (Tabela 7).  
Starši kot najpomembnejše izpostavijo element komunikacije, možnost podajanja 
informacij, ki jih opazijo pri svojem otroku, in možnost dostopanja do informacij, ko niso 
neposredno ob otroku (Tabela 8).  
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Tabela 7: Dejansko stanje koncepta delitve informacij v kliničnem okolju po oddelkih 
 
1  
 
2 
 
3 4 n 
 
Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n  
Delitev informacij                  
Izražanje želja glede otrokove 
obravnave.   
49 
65,% 
10 
13,3% 
16 
21,3% 
75 
 
15 
50,0% 
12 
40,0% 
3 
10,0% 
30 
 
4 
50,0% 
2 
25,0% 
2 
25,0% 
8 6 
66,7% 
1 
11,1% 
2 
22,2% 
9 122 
 
Komunikacija je sprotna.   72 
96,% 
2 
2,7% 
1 
1,3% 
75 19 
63,3% 
11 
36,7% 
0 
0,0% 
30 6 
75,0% 
1 
12,5% 
1 
12,5% 
8 8 
88,9% 
1 
11,1% 
0 
0,0% 
9 122 
 
Ni občutka, da so jim skrivane 
informacije.  
63 
84,% 
9 
12,0% 
3 
4,0% 
75 17 
56,7% 
11 
36,7% 
2 
6,7% 
30 3 
37,5% 
3 
37,5% 
2 
25,0% 
8 6 
66,7% 
3 
33,3% 
0,0% 9 122 
 
Komunikacija je spoštljiva.   63 
84,% 
3 
4,0% 
9 
12,0% 
75 20 
66,7% 
10 
33,3% 
0 
0,0% 
30 3 
37,5% 
4 
50,0% 
1 
12,5% 
8 8 
88,9% 
0 
0,0% 
1 
11,1% 
9 122 
 
Komunikacija je nevsiljiva.   72 
96,% 
0 
0,0% 
3 
4,0% 
75 21 
70,0% 
9 
30,0% 
0 
0,0% 
30 7 
87,5% 
1 
12,5% 
0 
0,0% 
8 8 
88,9% 
0 
0,0% 
1 
11,1% 
9 122 
 
Možnost pogovora o svojih 
skrbeh.   
70 
93,% 
2 
2,7% 
3 
4,0% 
75 21 
70,0% 
9 
30,0% 
0 
0,0% 
30 5 
62,5% 
1 
12,5% 
2 
25,0% 
8 
 
7 
77,8% 
0 
0,0% 
2 
22,2% 
9 122 
 
Možnost pogovora o svojih 
potrebah.  
52 
69,% 
5 
6,7% 
18 
24,0% 
75 14 
46,7% 
11 
36,7% 
5 
16,7% 
30 3 
37,5% 
3 
37,5% 
2 
25,0% 
8 8 
88,9% 
0 
0,0% 
1 
11,1% 
9 122 
 
Dostop do informacij takrat, ko 
niso neposredno ob otroku.   
63 
84,% 
0 
0,0% 
12 
16,0% 
75 19 
63,3% 
8 
26,7% 
3 
10,0% 
30 7 
87,5% 
0 
0,0% 
1 
12,5% 
8 8 
89% 
0 
0,0% 
1 
11% 
9 122 
 
Vpogled v otrokovo medicinsko 
dokumentacijo.    
60 
80,% 
6 
8,0% 
9 
12,0% 
75 6 
20,0% 
10 
33,3% 
14 
46,7% 
30 0 
0% 
5 
62,5% 
3 
37,5% 
8 5 
55,6% 
2 
22,2% 
2 
22,2% 
9 122 
 
Možnost podajanja informacij, ki 
so jih opazili pri otroku.  
71 
94,% 
1 
1,3% 
3 
4,0% 
75 23 
76,7% 
4 
13,3% 
3 
10,0% 
30 6 
75,0% 
0 
0,0% 
2 
25,0% 
8 9 
100% 
0 
0,0% 
0 
0,0% 
9 122 
Dostop do zdravstveno vzgojnih 
programov in učnega materiala.  
34 
45,% 
9 
12,0% 
32 
42,7% 
75 6 
20,0% 
6 
20,0% 
18 
60,0% 
30 0 
0,0% 
3 
37,5% 
5 
62,5% 
8 4 
44,4% 
2 
22,2% 
3 
33,3% 
9 122 
Prejem pravil delovanja oddelka 
v pisni obliki.  
60 
80,% 
9 
12,0% 
6 
8,0% 
75 26 
86,7% 
3 
10,0% 
1 
3,3% 
30 6 
75,0% 
1 
12,5% 
1 
12,5% 
8 8 
88,9% 
1 
11,1% 
0 
0,0% 
9 122 
Prejem informacij o posebnostih 
zdr. stanja otroka v pisni obliki.  
20 
26,% 
34 
45,3% 
21 
28,0% 
75 13 
43,3% 
9 
30,0% 
8 
26,7% 
30 1 
12,5% 
6 
75,0% 
1 
12,5% 
8 5 
55,6% 
3 
33,3% 
1 
11,1% 
9 122 
Prejem odpustnih informacij v 
pisni obliki. 
70 
93,% 
5 
6,7% 
0 
0,0% 
75 24 
80,0% 
3 
10,0% 
3 
10,0% 
30 5 
62,5% 
3 
37,5% 
0 
0,0% 
8 7 
77,8% 
2 
22,2% 
0 
0,0% 
9 122 
* 1 = Enota za intenzivno nego in terapijo novorojenčkov Porodnišnice Lj, 2 = Klinični oddelek za neonatologijo Pediatrične klinike UKC Lj, 3 = Klinični oddelek za 
intenzivno terapijo otrok Kirurške klinike UKC Lj, 4 = Enota za intenzivno nego in terapijo otrok Klinike za pediatrijo UKC Mb, n = število staršev 
29 
Tabela 8: Pomembnost koncepta delitve informacij v kliničnem okolju po oddelkih 
 
Pomembnost 
 
1 2 3 4 5 n M SD 
Delitev informacij         
Komunikacija je sprotna.    1 
0,8% 
0 
0,0% 
0 
0,0% 
9 
7,4% 
112 
91,8% 
122 4,9 0,44 
Možnost pogovora o svojih skrbeh.   1 
0,8% 
0 
0,0% 
3 
2,5% 
8 
6,6% 
110 
90,2% 
122 4,9 0,52 
Ni občutka, da so jim skrivane informacije. 1 
0,8% 
1 
0,8% 
3 
2,5% 
12 
9,9% 
104 
86,0% 
121 4,8 0,60 
Komunikacija je spoštljiva. 1 
0,8% 
0 
0,0% 
2 
1,7% 
14 
11,6% 
104 
86,0% 
121 4,8 0,53 
Dostop do informacij takrat, ko niso neposredno ob 
otroku. 
1 
0,8% 
1 
0,8% 
3 
2,5% 
9 
7,6% 
105 
88,2% 
119 4,8 0,60 
Možnost podajanja informacij, ki so jih opazili pri 
otroku. 
1 
0,8% 
0 
0,0% 
1 
0,8% 
16 
13,4% 
101 
84,9% 
119 4,8 0,52 
Izražanje želja glede otrokove obravnave.    0 
0,0% 
2 
1,7% 
8 
6,7% 
15 
12,5% 
95 
79,2% 
120 4,7 0,67 
Komunikacija je nevsiljiva.   1 
0,8% 
0 
0,0% 
7 
5,8% 
16 
13,2% 
97 
80,2% 
121 4,7 0,65 
Prejem odpustnih informacij v pisni obliki. 1 
0,8% 
1 
0,8% 
9 
7,4% 
16 
13,1% 
95 
77,9% 
122 4,7 0,72 
Vpogled v otrokovo medicinsko dokumentacijo.    1 
0,8% 
1 
0,8% 
8 
6,6% 
20 
16,4% 
92 
75,4% 
122 4,6 0,71 
Možnost pogovora o svojih potrebah. 1 
0,8% 
1 
0,8% 
13 
11,0% 
23 
19,5% 
80 
67,8% 
118 4,5 0,79 
Prejem pravil delovanja oddelka v pisni obliki. 3 
2,5% 
0 
0,0% 
19 
16,0% 
19 
16,0% 
78 
65,5% 
119 4,4 0,93 
Dostop do zdravstveno vzgojnih programov in 
učnega materiala. 
2 
1,8% 
2 
1,8% 
20 
18,0% 
28 
25,2% 
59 
53,2% 
111 4,3 0,94 
Prejem informacij o posebnostih zdravstvenega stanja 
otroka v pisni obliki. 
1 
0,8% 
2 
1,7% 
24 
20,2% 
23 
19,3% 
69 
58,0% 
119 4,3 0,91 
       *n = število staršev, M = mediana, SD = standardni odklon 
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4.4 Vključenost v skrb  
95,1 % staršev je odgovorilo, da so lahko sodelovali pri negovanju otroka, in 89,3 % jih je 
imelo tekom hospitalizacije možnost učenja negovalnih postopkov in posegov.  
Med vizito je lahko prisostvovalo 57,4 % staršev, med predajo službe jih je bilo prisotnih 
manj (27,9 %). Polovica staršev je odgovorila, da so lahko bili prisotni med invazivnimi 
posegi in preiskavami. 57,4 % jih je odgovorilo, da zdravstveni delavci med izvajanjem 
posegov niso upoštevali njihovih želja in mnenj. 4,9 % staršev je bilo lahko prisotnih med 
oživljanjem (Tabela 9). 
Staršem so bili najpomembnejši elementi sodelovanje pri negovanju otroka, možnost učenja 
negovalnih postopkov in posegov ter kengurujčkanje otroka (stik golega otroka in golega 
prsnega koša starša) (Tabela 10).  
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Tabela 9: Dejansko stanje koncepta vključenosti v skrb v kliničnem okolju po oddelkih 
 
1  
 
2 
 
3 4 n 
 
Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n  
Vključenost v skrb                  
Prisotnost ob otroku med predajo 
službe.    
19 
25,3% 
30 
40,0% 
26 
34,7% 
75 
 
9 
30,0% 
16 
53,3% 
5 
16,7% 
30 
 
2 
25,0% 
3 
37,5% 
3 
37,5% 
8 4 
44,4% 
3 
33,3% 
2 
22,2% 
9 122 
 
Prisotnost ob otroku med vizito.   49 
65,3% 
14 
18,7% 
12 
16,0% 
75 14 
46,7% 
12 
40,0% 
4 
13,3% 
30 4 
50,0% 
2 
25,0% 
2 
25,0% 
8 3 
33,3% 
3 
33,3% 
3 
33,3% 
9 122 
 
Prisotnost ob otroku med 
invazivnimi posegi ter preiskavami.    
42 
56,0% 
23 
30,7% 
10 
13,3% 
75 9 
30,0% 
17 
56,7% 
4 
13,3% 
30 6 
75,0% 
0 
0,0% 
2 
25,0% 
8 4 
44,4% 
2 
22,2% 
3 
33,3% 
9 122 
 
Prisotnost ob otroku med 
transportom.   
27 
36,0% 
9 
12,0% 
39 
52,0% 
75 5 
16,7% 
12 
40,0% 
13 
43,3% 
30 4 
50,0% 
2 
25,0% 
2 
25,0% 
8 4 
44,4% 
2 
22,2% 
3 
33,3% 
9 122 
 
Prisotnost ob otroku med 
oživljanjem.   
5 
6,7% 
8 
10,7% 
62 
82,7% 
75 0 
0,0% 
8 
26,7% 
22 
73,3% 
30 1 
12,5% 
1 
12,5% 
6 
75,0% 
8 0 
0,0% 
2 
22,2% 
7 
77,8% 
9 122 
 
Sodelovanje pri negovanju otroka.   75 
100% 
0 
0,0% 
0 
0,0% 
75 25 
83,3% 
3 
10,0% 
2 
6,7% 
30 7 
87,5% 
0 
0,0% 
1 
12,5% 
8 
 
9 
100% 
0 
0,0% 
0 
0,0% 
9 122 
 
Možnost kengurujčkanja otroka.   75 
100% 
0 
0,0% 
0 
0,0% 
75 9 
30,0% 
9 
30,0% 
12 
40,0% 
30 1 
12,5% 
3 
37,5% 
4 
50,0% 
8 6 
66,7% 
0 
0,0% 
3 
33,3% 
9 122 
 
Upoštevanje otrokovega ritma 
spanja in budnosti.  
28 
37,3% 
20 
26,7% 
27 
36,0% 
75 7 
23,3% 
16 
53,3% 
7 
23,3% 
30 0 
0,0% 
4 
50,0% 
4 
50,0% 
8 5 
55,6% 
3 
33,3% 
1 
11,1% 
9 122 
 
Upoštevanje želja in mnenj staršev 
med izvajanjem posegov.   
33 
44,0% 
9 
12,0% 
33 
44,0% 
75 11 
36,7% 
12 
40,0% 
7 
23,3% 
30 3 
37,5% 
2 
25,0% 
3 
37,5% 
8 5 
55,6% 
0 
0,0% 
4 
44,4% 
9 122 
 
Možnost učenja negovalnih 
postopkov in posegov.  
71 
94,7% 
1 
1,3% 
3 
4,0% 
75 24 
80,0% 
1 
3,3% 
5 
16,7% 
30 5 
62,5% 
0 
0% 
3 
37,5% 
8 9 
100% 
0 
0,0% 
0 
0,0% 
9 122 
* 1 = Enota za intenzivno nego in terapijo novorojenčkov Porodnišnice Lj, 2 = Klinični oddelek za neonatologijo Pediatrične klinike UKC Lj, 3 = Klinični oddelek za 
intenzivno terapijo otrok Kirurške klinike UKC Lj, 4 = Enota za intenzivno nego in terapijo otrok Klinike za pediatrijo UKC Mb, n = število staršev 
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Tabela 10: Pomembnost koncepta vključenosti v skrb v kliničnem okolju po oddelkih 
 
Pomembnost 
 
1 2 3 4 5 n M SD 
Vključenost v skrb         
Sodelovanje pri negovanju otroka.  1 
0,8% 
0 
0,0% 
1 
0,8% 
6 
5,0% 
113 
93,4% 
121 4,9 0,45 
Možnost kengurujčkanja otroka. 1 
0,8% 
1 
0,8% 
2 
1,7% 
4 
3,3% 
113 
93,4% 
121 4,9 0,54 
Možnost učenja negovalnih postopkov in posegov. 1 
0,8% 
0 
0,0% 
4 
3,3% 
9 
7,5% 
106 
88,3% 
120 4,8 0,56 
Prisotnost ob otroku med vizito.   1 
0,8% 
3 
2,5% 
12 
10,2% 
16 
13,6% 
86 
72,9% 
118 4,6 0,84 
Prisotnost ob otroku med transportom. 1 
0,9% 
2 
1,9% 
8 
7,4% 
13 
12,0% 
84 
77,8% 
108 4,6 0,78 
Prisotnost ob otroku med invazivnimi posegi ter 
preiskavami.   
1 
0,9% 
5 
4,3% 
18 
15,4% 
18 
15,4% 
75 
64,1% 
117 4,4 0,95 
Upoštevanje otrokovega ritma spanja in budnosti. 1 
0,9% 
1 
0,9% 
18 
15,8% 
20 
17,5% 
74 
64,9% 
114 4,4 0,85 
Upoštevanje želja in mnenj staršev med izvajanjem 
posegov.   
1 
0,9% 
0 
0,0% 
17 
15,2% 
25 
22,3% 
69 
61,6% 
112 4,4 0,81 
Prisotnost ob otroku med oživljanjem.   4 
4,4% 
1 
1,1% 
18 
20,0% 
15 
16,7% 
52 
57,8% 
90 4,2 1,09 
Prisotnost ob otroku med predajo službe.     3 
2,7% 
9 
8,1% 
26 
23,4% 
17 
15,3% 
56 
50,5% 
111 4,0 1,15 
       * n = število staršev, M = mediana, SD = standardni odklon 
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4.5 Klinično okolje 
24-urna prisotnost ob otroku je bila omogočena 17,2 % anketiranim staršem. Največ staršev 
(80) je odgovorilo, da ob otroku niso bili 24 ur na dan zaradi pravil oddelkov, ki tega ne 
dovoljujejo. Nekaj jih je odgovorilo, da jim je prisotnost odsvetovalo zdravstveno osebje ali 
da ta ni bila potrebna. Vzroka nezmožnosti stalne prisotnosti ob otroku sta bila tudi 
oddaljenost bolnišnice od kraja bivanja in skrb za sorojence.  
Zdravi sorojenci so lahko hospitaliziranega otroka obiskali v 47,5 %. Možnost zasebne sobe 
je imelo 6,6 % družin, 20,5 % staršev pa je imelo možnost zasebnosti z otrokom. Ravno 
toliko jih je imelo možnost sobivanja z otrokom ob otrokovi postelji.  
70,5 % staršev je odgovorilo, da jim je otrokova soba/posteljna enota nudila vsaj en udoben 
stol, vsaj eno udobno posteljo pa je imelo na voljo 30,3 % anketiranih. 68,9 % staršev se je 
v prostorih pred oddelkom počutilo dobrodošlo in 35, 2 % jih je imelo možnost vstopanja 
brez predhodnega zvonjenja (Priloga 8.1). 
Starši so menili, da so izmed naštetih elementov najpomembnejši prisotnost ob otroku 24 ur 
na dan, vsaj en udoben stol ali postelja v otrokovi sobi/posteljni enoti, občutek, da so 
dobrodošli, in možnost parkiranja v neposredni bližini bolnišnice, v kateri se zdravi njihov 
otrok (Priloga 8.2). 
4.6 Sodelovanje  
99,2 % staršev ni bilo na organizacijskem sestanku ali na njem ni imelo svojega predstavnika 
oz. ni vedelo, da imajo to možnost. 95,1 % staršev ni sodelovalo oz. ni vedelo, ali lahko 
sodelujejo pri razvijanju poslanstva in vizije enote, v kateri je bil hospitaliziran njihov otrok. 
Nihče izmed staršev ni sodeloval oz. ni vedel, ali starši lahko sodelujejo pri zaposlovanju 
kadra (Tabela 11). 
Staršem bi bilo najpomembneje sodelovati pri razvijanju poslanstva in vizije enote, v kateri 
je bil hospitaliziran njihov otrok (Tabela 12). 
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Tabela 11: Dejansko stanje koncepta sodelovanja v kliničnem okolju po oddelkih 
 
1  
 
2 
 
3 4 n 
 
Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n Da Ne Ne 
vem 
n  
Sodelovanje                  
Starši imajo na organizacijskem 
sestanku oddelka svoje 
predstavnike.   
0 
0,0% 
23 
30,7% 
52 
69,3% 
75 
 
1 
3,3% 
7 
23,3% 
22 
73,3% 
30 
 
0 
0,0% 
2 
25,0% 
6 
75,0% 
8 0 
0,0% 
5 
55,6% 
4 
44,4% 
9 122 
 
Sodelovanje pri razvijanju 
poslanstva in vizije enote.   
6 
8,0% 
14 
18,7% 
55 
73,3% 
75 0 
0,0% 
10 
33,3% 
20 
66,7% 
30 0 
0,0% 
3 
37,5% 
5 
62,5% 
8 0 
0,0% 
4 
44,4% 
5 
55,6% 
9 122 
 
Sodelovanje pri zaposlovanju 
kadra.    
0 
0,0% 
53 
70,7% 
22 
29,3% 
75 0 
0,0% 
18 
60,0% 
12 
40,0% 
30 0 
0,0% 
5 
62,5% 
3 
37,5% 
8 0 
0,0% 
7 
77,8% 
2 
22,2% 
9 122 
 
* 1 = Enota za intenzivno nego in terapijo novorojenčkov Porodnišnice Lj, 2 = Klinični oddelek za neonatologijo Pediatrične klinike UKC Lj, 3 = Klinični oddelek za 
intenzivno terapijo otrok Kirurške klinike UKC Lj, 4 = Enota za intenzivno nego in terapijo otrok Klinike za pediatrijo UKC Mb, n = število staršev 
 
 
Tabela 12: Pomembnost koncepta sodelovanja v kliničnem okolju po oddelkih 
 
Pomembnost 
 
1 2 3 4 5 n M SD 
Sodelovanje         
Sodelovanje pri razvijanju poslanstva in vizije enote.  11 
11,6% 
8 
8,4% 
24 
25,3% 
19 
20,0% 
33 
34,7% 
95 3,6 1,35 
Starši imajo na organizacijskem sestanku oddelka 
svoje predstavnike.     
12 
12,9% 
10 
10,8% 
26 
28,0% 
17 
18,3% 
28 
30,1% 
93 3,4 1,36 
Sodelovanje pri zaposlovanju kadra. 41 
39,8% 
21 
20,4% 
21 
20,4% 
5 
4,9% 
15 
14,6% 
103 2,3 1,42 
       * n = število staršev, M = mediana, SD = standardni odklon 
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4.7 Preverjanje hipotez 
H01 Obstaja statistično pomembna povezava med pomembnostjo konceptov in 
starostjo staršev.  
V prvem delu preverimo, ali obstajajo statistično pomembne povezave med pomembnostjo 
koncepta podpore in dejavnikom starosti staršev ter dejavnikom števila otrok v družini. Za 
preverjanje statistično značilnih povezav naredimo Pearsonov korelacijski test. Statistično 
značilno povezanost zaznamo pri elementu podpore »Starši imajo tekom hospitalizacije 
možnost finančne podpore (plačana odsotnost, povrnjeni potni stroški ...)«. Povezava je 
šibka in negativna (r = −0,235; p = 0,018 < 0,05), kar pomeni, da z višjo starostjo starši 
menijo, da je možnost finančne podpore manj pomembna. Pri drugih elementih podpore 
statistično značilne povezanosti ne zaznamo (Priloga 8.3). 
Kot za koncept podpore podobno preverimo, ali obstaja statistično značilna povezava med 
konceptom delitve informacij in starostjo staršev. Pri elementu delitve informacij »Starši 
dobijo ob sprejemu otroka na oddelek pisna pravila delovanja oddelka (obiski, čas vizite ...)« 
ugotovimo statistično značilno povezanost, ki je šibka in negativna (r = −0,195; p = 0,043 < 
0,05), kar pomeni, da je s starostjo staršem manj pomembno, da ob sprejemu dobijo pisna 
pravila delovanja oddelka. Pri ostalih elementih statistično značilne povezave ne ugotovimo 
(Priloga 8.4). 
V nadaljevanju uporabimo Pearsonov korelacijski test za preverjanje statistično značilnih 
povezav med konceptom vključenosti staršev v skrb in starostjo staršev. Statistično značilne 
povezanosti med pomembnostjo koncepta in dejavnikom starosti nismo ugotovili pri 
nobenem od elementov (Priloga 8.5).  
Statistično značilno povezanost ugotovimo pri dveh elementih vpliva kliničnega okolja, in 
sicer šibko pozitivno korelacijo med elementom »Družina ima možnost zasebne sobe (v sobi 
ni drugih otrok)« in starostjo staršev (r = 0,211; p = 0,035 < 0,05) ter šibko pozitivno 
korelacijo med elementom »Starši imajo možnost zasebnosti s hospitaliziranim otrokom« in 
starostjo staršev (r = 0,220; p = 0,028 < 0,05). Pri ostalih elementih statistično značilne 
povezanosti ne ugotovimo (Priloga 8.6). 
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Pearsonov korelacijski test uporabimo za preverjanje povezanosti med konceptom 
sodelovanja in starostjo staršev. Statistično značilne povezanosti ne ugotovimo pri nobenem 
od elementov sodelovanja (Priloga 8.7). 
H02 Obstaja statistično pomembna povezava med pomembnostjo konceptov in 
številom otrok v družini 
Ugotovimo statistično pomembno povezavo med elementom podpore »Zdravstveno osebje 
obravnava očete (ali druge osebe v starševski vlogi) kot enakopravne člane tima« in številom 
otrok v družini, povezava je šibka in negativna (r = −0,184 ; p = 0,043 < 0,05), kar pomeni, 
da je staršem z večjim številom otrok v družini manj pomembno, da zdravstveno osebje 
obravnava očete (ali druge osebe v starševski vlogi) enakopravno. Za ostale elemente 
podpore povezanosti s številom otrok v družini ne ugotovimo (Priloga 8.3). 
Pearsonov korelacijski test naredimo tudi med konceptom delitve informacij in številom 
otrok v družini. Statistično pomembne povezave ne ugotovimo pri nobenem od elementov 
(Priloga 8.4). 
V nadaljevanju uporabimo Pearsonov korelacijski test za preverjanje statistično značilnih 
povezav med konceptom vključenosti staršev v skrb in številom otrok v družini. Statistično 
značilne povezanosti med pomembnostjo koncepta in dejavnikom števila otrok v družini 
nismo ugotovili pri nobenem od elementov (Priloga 8.5).  
Statistično značilne povezave med konceptom vpliva kliničnega okolja in številom otrok v 
družini ne zaznamo pri nobenem od elementov (Priloga 8.6). 
Pearsonov korelacijski test uporabimo za preverjanje povezanosti med konceptom 
sodelovanja in številom otrok v družini. Statistično značilne povezanosti ne ugotovimo pri 
nobenem od elementov sodelovanja (Priloga 8.7). 
H03 Obstaja statistično pomembna povezava med pomembnostjo konceptov in stopnjo 
izobrazbe staršev  
Za preverjanje statistično značilne povezanosti med pomembnostjo koncepta podpore in 
stopnjo izobrazbe staršev uporabimo Pearsonov korelacijski test. Statistično značilne 
povezanosti ne ugotovimo pri nobenem od elementov podpore (Priloga 8.8).  
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Pearsonov korelacijski test uporabimo za preverjanje statistično značilne povezanosti med 
konceptom delitve informacij in stopnjo izobrazbe staršev. Statistično značilno povezanost 
ugotovimo pri dveh elementih delitve informacij, in sicer šibko pozitivno povezanost med 
elementom »Komunikacija med starši in zdravstvenim osebjem je sprotna« in stopnjo 
izobrazbe staršev (r = 0,231; p = 0,01 < 0,05) ter šibko pozitivno povezanost med »Starši se 
z zdravstvenim osebjem lahko pogovorijo o svojih skrbeh« in stopnjo izobrazbe staršev (r = 
0,199; p = 0,028 < 0,05) (Priloga 8.9). 
Pearsonov korelacijski test uporabimo za preverjanje statistično značilne povezanosti med 
konceptom vključenosti v skrb in stopnjo izobrazbe staršev. Statistično značilne povezanosti 
ne ugotovimo pri nobenem od elementov vključenosti v skrb (Priloga 8.10). 
S Pearsonovim korelacijskim testom preverimo, ali obstaja statistično značilna povezanost 
med konceptom vpliva kliničnega okolja in stopnjo izobrazbe staršev. Statistično značilno 
povezanost ugotovimo pri enem od elementov vpliva kliničnega okolja, in sicer je pri »Starši 
so ob otroku lahko prisotni 24 ur/dan« povezanost šibka in pozitivna (r = 0,236; p = 0,01 < 
0,05) (Priloga 8.11).  
Pearsonov korelacijski test uporabimo za preverjanje statistično značilne povezanosti med 
konceptom sodelovanja in stopnjo izobrazbe staršev. Statistično značilne povezanosti ne 
ugotovimo pri nobenem od elementov sodelovanja (Priloga 8.12).  
H04: Primerjava razlik v prisotnosti konceptov na kliničnih oddelkih v zadnjih treh 
letih z leti pred tem 
Najprej prikažemo rezultate števila hospitaliziranih otrok v zadnjih treh letih in števila 
hospitaliziranih otrok v letih pred tem. V zadnjih treh letih je bilo hospitaliziranih 78 otrok, 
pred letom 2018 (do vključno leta 2017) pa 44 otrok (tabela 13). 
Tabela 13: Leto hospitalizacij po skupinah  
Leto n % 
2018–2020 78 63,9 
2017 ali prej 44 36,1 
Skupaj 122 100,0 
Legenda: n = število odgovorov, % = odstotni delež 
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S Hi-kvadrat testom testiramo, ali obstajajo statistično pomembne razlike v porazdelitvah 
odgovorov prisotnosti koncepta podpore na kliničnih oddelkih glede na čas (leto) 
hospitalizacije otrok. Hi-kvadrat test izvedemo le takrat, ko je izpolnjen pogoj za Hi-kvadrat 
test, in sicer mora imeti več kot 25 % odgovorov frekvenco večjo od 5.  
Statistično pomembne razlike v porazdelitvah prisotnosti koncepta podpore zaznamo pri 
dveh elementih podpore. Pri »Starši imajo tekom hospitalizacije možnost sodelovanja s 
psihologom« (χ2 = 7,984; p = 0,018 < 0,05) je v letih 2018–2020 večji delež staršev 
odgovoril »Ne vem« (n = 36; 46 % staršev v skupini hospitalizacija 2018–2020) v primerjavi 
z leti pred 2018 (n = 9; 20 % staršev v skupini hospitalizacija pred 2018); manjši delež pa je 
odgovoril z »Da« (n = 35; 44 % staršev v skupini hospitalizacija 2018–2020) v primerjavi z 
leti pred 2018 (n = 29; 65 % staršev v skupini hospitalizacija pred 2018). Podobno razliko 
zaznamo tudi pri elementu podpore »Starši imajo tekom hospitalizacije možnost sodelovanja 
s socialnim delavcem« (χ2 =12,308; p = 0,02 < 0,05), in sicer je v letih 2018–2020 večji 
delež staršev odgovoril »Ne vem« (n = 60; 77 % staršev v skupini hospitalizacija 2018–
2020) v primerjavi z leti pred 2018 (n = 23; 52 % staršev v skupini hospitalizacija pred 
2018); manjši delež pa je odgovoril z »Da« (n = 8; 10 % staršev v skupini hospitalizacija 
2018–2020) v primerjavi z leti pred 2018 (n = 16; 36 % staršev v skupini hospitalizacija) 
(Priloga 8.13). 
S Hi-kvadrat testom testiramo, ali obstajajo statistično pomembne razlike v prisotnosti 
koncepta delitve informacij na kliničnih oddelkih glede na leto hospitalizacije. Statistično 
pomembnih razlik med porazdelitvami ne zaznamo pri nobenem od elementov delitve 
informacij, za katerega so bili pogoji za test izpolnjeni (Priloga 8.14). 
Preverimo, ali obstajajo statistično pomembne razlike v prisotnosti koncepta vključenosti v 
skrb na kliničnih oddelkih glede na leto hospitalizacije. Statistično pomembne razlike med 
porazdelitvami zaznamo pri enem od elementov vključenosti v skrb, in sicer »Starši so lahko 
prisotni ob otroku med transportom, npr. med premestitvijo na drug oddelek ali bolnišnico« 
(χ2 = 8,118; p = 0,017 < 0,05). Opazimo, da je v letih 2018–2020 večji delež staršev 
odgovoril z »Ne« (n = 22; 28 % staršev v skupini hospitalizacija 2018–2020) v primerjavi z 
leti pred 2018 (n = 3; 7 % staršev v skupini hospitalizacija pred 2018). To opazimo tudi tako, 
da so odgovori na element prisotnosti staršev ob transportu v letih 2018–2020 dokaj 
enakomerno porazdeljeni po vseh treh vrednostih, medtem ko je bilo pred letom 2018 
izrazito manj odgovorov »Ne« v primerjavi z »Da« in »Ne vem« (Priloga 8.15). 
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S Hi-kvadrat testom testiramo, ali obstajajo statistično pomembne razlike v prisotnosti 
koncepta vpliva kliničnega okolja na kliničnih oddelkih glede na leto hospitalizacije. 
Statistično pomembne razlike med porazdelitvami zaznamo pri dveh elementih vpliva 
kliničnega okolja, in sicer pri elementu »Zdravi sorojenci lahko obiščejo hospitaliziranega 
otroka« (χ2 = 7,864; p = 0,02 < 0,05) opazimo, da je v letih 2018–2020 večji delež staršev 
odgovoril z »Ne« v primerjavi z leti pred 2018, saj so odgovori na element obiskovanja 
hospitaliziranih otrok v letih 2018–2020 dokaj enakomerno porazdeljeni po vseh treh 
vrednostih (»Da«, »Ne«, »Ne vem«), medtem ko je bilo pred letom 2018 izrazito manj 
odgovorov »Ne« v primerjavi z »Da« in »Ne vem« (Priloga 8.16). 
Še bolj izrazito razliko opazimo v prisotnosti elementa vpliva kliničnega okolja »Ostali 
zdravi družinski člani (stari starši, tete, strici ...) lahko obiščejo hospitaliziranega otroka« (χ2 
= 9,275; p = 0,01 < 0,05), in sicer vidimo, da je v letih 2018–2020 večina staršev odgovorila 
z »Ne« (n = 50; 64 % staršev v skupini hospitalizacija 2018–2020) v primerjavi z leti pred 
2018 (n = 18; 40 % staršev v skupini hospitalizacija pred 2018) (Priloga 8.16).  
Pri nobenem od elementov konceptov sodelovanja na kliničnih oddelkih glede na leto 
hospitalizacije pogoji za Hi-kvadrat test niso bili izpolnjeni (Priloga 8.17), saj je bil delež 
odgovorov s frekvenco manj kot 5 višji od 25 %. 
4.7.1 Interpretacija hipotez  
H01 Obstaja statistično pomembna povezava med pomembnostjo konceptov in 
starostjo staršev.  
Ugotovili smo statistično pomembne povezave med nekaterimi koncepti in starostjo staršev. 
Ugotovili smo statistično značilno šibko negativno povezavo med elementom koncepta 
podpore »Starši imajo tekom hospitalizacije možnost finančne podpore (plačana odsotnost, 
povrnjeni potni stroški ...)« in starostjo staršev. 
Ugotovili smo statistično značilno šibko negativno povezavo med elementom koncepta 
delitve informacij »Starši dobijo ob sprejemu otroka na oddelek pisna pravila delovanja 
oddelka (obiski, čas vizite ...)« in starostjo staršev.  
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Pri dveh elementih koncepta vpliva kliničnega okolja ugotovimo šibko pozitivno povezavo 
med starostjo staršev ter elementoma: »Družina ima možnost zasebne sobe (v sobi ni drugih 
otrok)« in »Starši imajo možnost zasebnosti s hospitaliziranim otrokom«.  
Ker smo zaznali statistično značilne povezave pri nekaterih vidikih za tri od petih konceptov 
(koncept podpore, delitve informacij in vpliva kliničnega okolja), lahko hipotezo H01 za 
dane koncepte delno sprejmemo pri stopnji tveganja 5 %. 
H02 Obstaja statistično pomembna povezava med pomembnostjo konceptov in 
številom otrok v družini. 
Ugotovili smo statistično pomembno povezavo med koncepti in številom otrok v družini, in 
sicer le pri enem od elementov koncepta podpore: »Zdravstveno osebje obravnava očete (ali 
druge osebe v starševski vlogi) kot enakopravne člane tima«. Povezava je šibka in negativna.  
Ker smo ugotovili le eno statistično pomembno povezavo med pomembnostjo konceptov in 
številom otrok v družini (en element koncepta podpore), hipoteze H02 niti ne sprejmemo 
niti ne ovržemo pri stopnji tveganja 5 %. 
H03 Obstaja statistično pomembna povezava med pomembnostjo konceptov in stopnjo 
izobrazbe staršev. 
Statistično pomembno povezavo s stopnjo izobrazbe staršev smo ugotovili pri dveh 
elementih koncepta delitve informacij (»Komunikacija med starši in zdravstvenim osebjem 
je sprotna« in »Starši se z zdravstvenim osebjem lahko pogovorijo o svojih skrbeh«) in pri 
enem od konceptov vpliva kliničnega okolja (»Starši so ob otroku lahko prisotni 24 ur/dan«). 
V vseh treh primerih je bila povezanost šibka in pozitivna.  
Na podlagi rezultatov hipotezo H03 delno sprejmemo za koncepta delitve informacij in 
vpliva kliničnega okolja pri stopnji tveganja 5 %.  
Ker smo zaznali statistično značilne povezave pri nekaterih elementih za dva od petih 
konceptov (koncept delitve informacij in vpliva kliničnega okolja), lahko hipotezo H03 
delno sprejmemo pri stopnji tveganja 5 %. 
H04 V zadnjih treh letih ni prišlo do statistično pomembnih razlik v prisotnosti 
konceptov na kliničnih oddelkih v primerjavi z leti pred tem. 
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Ugotovili smo statistično pomembne razlike v prisotnosti konceptov na kliničnih oddelkih v 
zadnjih treh letih v primerjavi z leti pred tem. Statistično pomembne razlike smo ugotovili v 
prisotnosti dveh elementov podpore (»Starši imajo tekom hospitalizacije možnost 
sodelovanja s psihologom«, »Starši imajo tekom hospitalizacije možnost sodelovanja s 
socialnim delavcem.«.), pri enem od elementov koncepta vključenosti v skrb (»Starši so 
lahko prisotni ob otroku med transportom, npr. med premestitvijo na drug oddelek ali 
bolnišnico«) in pri dveh elementih koncepta vpliva kliničnega okolja (»Zdravi sorojenci 
lahko obiščejo hospitaliziranega otroka« in »Ostali zdravi družinski člani (stari starši, tete, 
strici ...) lahko obiščejo hospitaliziranega otroka«).  
Pri vseh zgoraj naštetih konceptih se prisotnost elementov razlikuje v tem, da je v zadnjih 
treh letih v primerjavi z leti prej več staršev menilo, da ne vedo dovolj o prisotnosti naštetih 
elementov. Posledično je v zadnjih treh letih manj staršev menilo, da so zgoraj našteti 
koncepti prisotni, kot v letih poprej. 
Pri treh od petih konceptov zaznamo statistično značilne razlike v prisotnosti elementov 
(koncept podpore, vključenosti v skrb in vpliva kliničnega okolja) v zadnjih treh letih v 
primerjavi z leti poprej, zato hipotezo H04 za te tri koncepte zavrnemo pri stopnji tveganja 
5 % in sprejmemo alternativno hipotezo. 
Za vidik koncepta sodelovanja zaradi neizpolnjenih pogojev testiranja H04 niti ne 
sprejmemo niti zavrnemo. 
4.8 Kvalitativna analiza  
Tematsko smo analizirali odgovore na odprti vprašanji. Opazili smo tri prevladujoče teme: 
izraženi elementi v družino usmerjene skrbi, občutek nemoči in zadovoljstvo. Vsaka tema je 
sestavljena iz podenot oz. kod. Razporeditev tem in kod je predstavljena v Tabeli 14. 
Tabela 14: Razporeditev tem in kod 
Tema Kode  
Izraženi elementi v 
družino usmerjene 
skrbi 
Formalna in neformalna podpora 
Nepoznavanje možnosti 
Želja po sobivanju 
Želja po izboljšani komunikaciji in dostopu do informacij  
Želja po ureditvi kliničnega okolja  
Občutek nemoči  Požrtvovalnost  
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Neprijetna izkušnja  
Zadovoljstvo Zadovoljstvo z zdravstvenimi delavci  
 
Formalna in neformalna podpora se kaže v izjavah:  
»Vsaka pacientka pa bi obvezno morala imeti pogovor s psihologom, obvezno.« 
»Največji pomen skupnega bivanja z ostalimi mamami z enako/podobno izkušnjo pa so vsi 
pogovori, podpora, delitve izkušenj in informacij, ki smo si jih izmenjale in tako ena drugi 
olajšale to težko izkušnjo.« 
 
Nepoznavanje možnosti se kaže v naslednjem odgovoru:  
»Pri otroku seveda ne moreš biti 24 ur na dan, kar je razumljivo, saj osebje z otrokom dela, 
skrbijo zanj, skrbijo za njegovo življenje in za vse tiste stvari, za katere sama nisem mogla 
na začetku, kot sta hranjenje in seveda osnovno previjanje plenice.« 
 
Želja po sobivanju je vidna v naslednjih izjavah:  
»Edino škoda, ker ni možnosti sobivanja na tem oddelku oz. da bi dobil kje v bližini.« 
»Bila je tudi prepoved obiskov, le dve odrasli osebi, jaz pa sem imela še eno 5-letno hčer že 
doma, tako da je bilo to najtežje od vsega /…/« 
»Edina, a ogromna pomanjkljivost je ta, da ob otroku ne morejo biti porodnice iz drugih 
občin, pa tudi siceršnja velika razdalja od oddelka, kjer ima starš sobo.« 
»Bila sem na oddelku po porodu, oni dve pa na oddelku intenzivne nege tako, da sem ju 
lahko videla le dvakrat na dan po uro ali dve.« 
»/…/ želela bi si, da bi lahko bila ob otroku ves čas.« 
»/…/ sistem intenzivne na pediatrični ni dobro zastavljen; mami mora biti vsaj v sosednji 
sobi.« 
»/…/ sicer lahko pokličeš po telefonu in ga vidiš za tisto uro, ampak zdravstveno stanje se 
spreminja /…/« 
 
Željo po izboljšani komunikaciji in dostopu do informacij opišejo naslednji odgovori:  
 
»/…/ pogrešala sem predvsem informacije o stanju svojega otroka. Porodnica je prepuščena 
svoji iznajdljivosti /…/ ob prihodu na EINT si prav tako prepuščen sam sebi, ugotavljaš, 
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kako je otrok, poskušaš kaj razbrati iz kartoteke, a če nisi iz zdravstvene stroke, več od teže 
in dolžine težko razbereš /…/ na oddelku predvsem loviš informacije o svojem otroku in upaš, 
da se te kdo od osebja usmili in pove, kako je tvoj otrok. Glede nege otroka osebje ne mara, 
da jih kaj vprašaš 2-krat, saj nimajo časa /…/« 
»/…/ sem sama konkretno pogrešala, da bi nam osebje namenilo več časa in da bi dobili 
tudi kakšno informacijo več /…/ res je, da sem bila prestrašena in kaj dosti nisem spraševala, 
osebje pa tudi ni drezalo vame.« 
»/.../ vsekakor bi mi takrat pomagal pogovor z nekom, ki je podobne situacije že preživel, ali 
pa vsaj odkrit pogovor s stroko.« 
»Želela bi si, da bi tako zdravniki kot drugo zdravstveno osebje večkrat poslušali starše /…/ 
čeprav nimamo strokovnega znanja, včasih kmečka pamet in opažanja mame lahko bistveno 
pripomoreta k hitrejšemu okrevanju.« 
»Stanje po porodu je verjetno specifično, zato bi že nekaj razumevanja naredilo dobro 
mamici, ki ne sme sobivati z otrokom /…/« 
 
Želja po ureditvi kliničnega okolja se kaže v naslednjih odgovorih:  
»Pa tudi postelje za vse mamice bi morale biti posodobljene, udobnejše /…/ tudi hrana malo 
peša, ampak človek se na vse navadi.« 
»V pediatričnih oddelkih bi morali stole za starše zamenjati z normalnimi posteljami in 
poskrbeti tudi za obrok za starše in za tuš za tiste, ki so z otrokom 24 ur na dan.« 
 
Požrtvovalnost je vidna v naslednjih odgovorih:  
»Po vsem, kar se je dogajalo /…/ smo srečni, da imamo zdravega otroka.« 
»Psihično naporno, vendar se je na koncu vse dobro izteklo.« 
 
Neprijetna izkušnja se kaže v naslednjih izjavah:  
»/…/ zelo slabe izkušnje.« 
»/…/ pri meni kot materi otroka /…/ pustilo globoke rane in psihične posledice, kar smo 
doma bili primorani predelati sami, brez vsakršne strokovne pomoči. Nihče nam jo sploh ni 
ponujal, razen starši otrok s pp, s katerimi smo se povezali sami.« 
»Moja izkušnja je bila travmatična.« 
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»/…/ Medicinske sestre izredno neprijazne s starši, lepo delajo z otroki. Prepovedali so mi 
dojiti, ker naj bi otrok imel zaradi mojega mleka drisko. Po enodnevnem pregovarjanju in 
posvetu z zdravnico sem lahko ponovno dojila. Ne spodbujajo dojenja, temveč hranjenje s 
formulo po flaški.« 
»Osebje pa ti daje občutek, da si odveč in jih motiš pri njihovem delu. Izveš pa pri vseh 
zdravstvenih delavcih na vseh oddelkih, da so zelo naporne nočne izmene, še posebej, če 
naši otroci takrat jočejo. Zelo nestrokovno. /…/ Glede nege otroka osebje ne mara, da jih 
kaj vprašaš 2-krat, saj nimajo časa.« 
»Tako je bilo na eni strani kup negotovosti, nepotrebnega branja forumov in boja s čustvi.« 
»Želim si, da travme, ki smo jo doživljali ob hospitalizaciji /…/ ne bi doživel noben starš 
več.« 
»/…/ sem se res slabo počutila /…/« 
»Premalo empatije in podpore s strani medicinskih sester. Občutek, da motiš medicinske 
sestre, če se zadržiš pri otroku dlje časa. Nič podpore glede dojenja in stika z otrokom. 
Premalo informacij ter spodbude.« 
»Sem ju težko pustila sami, ko so določene osebe opravljale svoje delo.« 
»Izkušnja je bila slaba in kaže na alarmantno stanje pediatrične klinike.« 
 
Zadovoljstvo staršev nakazujejo naslednji komentarji:  
»Vsi so bili zelo prijazni in človeški.« 
»Medicinske sestre na intenzivni so bile zelo materinske in sočutne do vseh otrok.« 
»Zelo lepe izkušnje z oddelkom in zaposlenimi.« 
»Boleča izkušnja z veliko podpore celotnega /…/ oddelka.« 
»/…/ odlična ekipa, odlična skrb za male borce.« 
»/…/ celotno osebje je super – zdravniki, medicinske sestre, še čistilke so zelo prijazne. 
Vedno pripravljeni na pogovor o otroku, vedno prijazni, znajo pomiriti in bodriti.« 
»Kot mami po cr mi je ogromno pomenilo, da sem lahko bila z osebjem na oddelku na 
telefonski vezi do dne, ko sem lahko odšla iz porodnišnice in se pridružila sinu na pediatriji.« 
»Izjemen občutek za matere v takšnih travmatičnih situacijah pa imajo pediatri, ginekologi, 
psihologinja, fizioterapevtke in osebje v laktariju. Laktarij, kjer črpaš mleko za otroka, je 
meni osebno dal največ moči in upanja.« 
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»Zares lepa izkušnja glede zdravstvenih delavcev in pediatrov. Vedno sem jih lahko vse 
vprašala in so mi vse povedali, me pomirili in mi razložili. Zaradi njih je bila izkušnja precej 
lažja.« 
»/…/ najbolj srčno osebje, pripravljeno pomagati! Počutis se varno!« 
»/…/ je lahko velik zgled vsem ostalim zdravstvenim odelkom v ostalih klinikah po Sloveniji. 
v času, ko se ti dogajajo nepredstavljive stvari in ko si neizmerno ranljiv, dobiš na oddelku 
s strani vseh zaposlenih ogromno empatije, ki ti vliva novo moč. Vsaj pri meni je bilo tako, 
da sem bila tako pozitivna, kot še v življenju nikoli v takšnih okoliščinah. Da o strokovnosti 
sploh ne govorim. Odlični so. Želim si, da bi zdravstveni sistem povsod deloval tako, ko 
deluje tukaj. Verjemite, da bi ljudje hitreje ozdraveli in tudi manj bolnih bi bilo.« 
»Lepo je, ker medicinske sestre niso samo zaposlene tam, ampak to opravljajo s srcem, kot 
da so otroci njihovi.« 
»Zdravstveno osebje /…/ s svojim delom in neizmerno podporo nam staršem presega svoje 
delovne naloge. Zelo se potrudijo tudi za najmanjše malenkosti (kot npr. to, v kakšna 
oblačila oblečejo naše sončke), ki za samo zdravstveno stanje otrok niso relavantna, so pa 
lepe geste, ki nam staršem polepšajo dan /…/« 
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5 RAZPRAVA 
Raziskave kažejo, da imajo starši do modela v družino umerjene skrbi tako pozitivna kot 
tudi negativna stališča in izkušnje (Hill et al., 2019). Večina staršev svojo izkušnjo s 
hospitalizacijo otroka opisuje preko interakcije zdravstveno osebje–starši, močno izstopa 
pomembnost empatije, predanosti in spoštovanja (Lataur et al., 2011). Z našo raziskavo te 
ugotovitve potrjujemo. Iz odprtih odgovorov staršev razberemo dve prevladujoči temi: 
občutek nemoči in zadovoljstvo. Skupno jima je to, da sta skoraj v celoti osnovani na 
medosebnih odnosih. Starši v raziskavi, ki so jo izvedli Mol in sodelavci (2018), osvetlijo 
pomembnost komunikacije in podpore. V naši raziskavi starši izpostavijo pomembnost 
podpore in empatije, najbolj vrednotijo prijaznost zdravstvenega osebja, sočutje, odprtost in 
občutek varnosti.  
V raziskavi, ki so jo izvedli Mol in sodelavci (2018), starši izrazijo visoko stopnjo 
zadovoljstva s kakovostjo zdravstvene obravnave v pediatričnih intenzivnih enotah. Kot 
temeljna dejavnika v družino usmerjene skrbi sta izpostavljena informiranost in vključenost 
družine. Starši izpostavijo pomen bližine staršev in otrok ter izrazijo pomembnost 
dejavnikov okolja. Želijo si izboljšav, povezanih s komunikacijo, zasebnostjo in ureditvijo 
kliničnega okolja. 
Nasprotno so bile mame, ki so sodelovale v raziskavi avtorja Al-Momani (2011), z 
zdravstveno oskrbo, ki so jo bile deležne, nezadovoljne. Najbolj pomembno se jim je zdelo, 
da so bile dobrodošle in spodbujane, da ostanejo s svojim otrokom. Dejavniki, ki so jim še 
bili pomembni, so hitro odzivanje zdravstvenih delavcev njihovemu klicu, možnost, da 
družinski člani lahko postavljajo vprašanja medicinskim sestram, ter podpora njihovi vlogi 
v odločanju. Občutek dobrodošlosti so starši v naši raziskavi izpostavili kot zelo pomemben.  
Starši v naši raziskavi izpostavijo, da jim je od vseh konceptov najbolj pomembna delitev 
informacij. Najbolj jim je pomembno, da je komunikacija spoštljiva in sprotna, da imajo 
možnost pogovora o svojih skrbeh, da nimajo občutka, da se jim skriva informacije, da imajo 
možnost podajanja informacij, ki jih opazijo pri otroku, ter da lahko dostopajo do informacij 
tudi takrat, ko niso neposredno ob njem. Želijo si biti slišani. Podobne rezultate navajajo Uhl 
in sodelavci (2013). Sprotne, nekonfliktne in točne informacije so ključne za ohranjanje 
samozavesti v oskrbi, ki jo prejema otrok. Abuqamar in sodelavci (2016) ugotavljajo, da so 
starši tekom hospitalizacije najmanj zadovoljni ravno s konceptom komunikacije in 
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informiranosti. Želijo, da je komunikacija primerna in konstruktivna, da so popolnoma 
informirani o rezultatih preiskav ter da medicinske sestre poslušajo in upoštevajo njihovo 
mnenje. Hill in sodelavci (2019) potrjujejo naše ugotovitve in izpostavljajo, kako pomembno 
je, da zdravstveno osebje s starši komunicira na odprt, razumljiv in nedvoumen način. Starši 
navajajo, da so bolje razumeli kompleksne informacije, če je zdravstveno osebje pri tem 
uporabljalo pripomočke (besedilo, anatomske skice, lutke …). 
Starši želijo biti vključeni v skrb za otroka in odločanje zanj. Vključenost staršev v 
negovanje otroka je neenotna in veliko vlogo pri tem nosijo medicinske sestre, ki skrbijo za 
otroka (Hill et al, 2019; Geoghegan et al., 2016). V naši raziskavi starši tega ne navajajo. 
Mucuk in Cimke (2017) izpostavljata, da so bile matere, ki so bile aktivno vključene v skrb 
za otroka, bolj zadovoljne. Starši želijo biti bolj vključeni v skrb za otroka, kot so in kot od 
njih pričakuje zdravstveno osebje (Curtis, Northcott, 2016; Romaniuk et al., 2014). 
Starši si želijo biti prisotni med invazivnimi posegi in oživljanjem otroka. Navajajo, da je 
bila njihova prisotnost koristna in v pomoč otroku, njim in tudi zdravstvenim delavcem. 
Starši so najbolj vrednotili fizični kontakt. Imeli so večji občutek kontrole nad situacijo, bili 
bolj mirni in imeli zmanjšan občutek strahu pred neznanim. Starši, ki so bili prisotni ob 
otroku med oživljanjem, so menili, da so se lažje soočili z izgubo otroka (Davidson et al., 
2017; McAlvin, Carew-Lyons, 2014).  
V raziskavi, ki sta jo izvedla Giannini in Miccinesi (2011) v italijanskih pediatričnih 
intenzivnih enotah, je bilo ugotovljeno, da je 12 % intenzivnih enot dovoljevalo 24-urno 
prisotnost staršev (prisotnost enega starša podnevi in ponoči), medtem ko 59 % enot tega ni 
omogočalo. 76 % enot ni dovoljevalo obiskov otrok, nobena pa ni dovoljevala obiskov 
ostalih družinskih članov. V naši raziskavi je imela manj kot petina anketiranih staršev 
možnost 24-urne prisotnosti ob otroku. Največ staršev je odgovorilo, da ob otroku niso mogli 
biti prisotni zaradi pravil oddelka oz. jim je to odsvetovalo zdravstveno osebje. Izrazili so 
željo po sobivanju in neomejenosti obiskovanja. Manj kot polovica staršev je povedala, da 
so zdravi sorojenci imeli možnost obiska hospitaliziranega otroka, in približno tretjina jih je 
navajala, da so otroka lahko obiskali drugi družinski člani. Z ukinitvijo omejitev obiskovanja 
hospitaliziranega otroka pride do bistvenega izboljšanja zadovoljstva družin (Davidson et 
al., 2017; Chapman et al., 2016). 
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Anketiranim staršem je prisotnost ob otroku med vizito zelo pomembna. Nekaj več kot 
polovica staršev je imela priložnost prisostvovanja viziti, četrtina jih je odgovorila, da te 
možnosti niso imeli. Skladno z našo raziskavo Aronson in sodelavci (2009) prav tako 
ugotovijo, da je večina družinskih članov želela sodelovati na vizitah. 97 % jih je menilo, da 
jim je bilo v pomoč, da so slišali celotno predstavitev ter diskusijo primera, in 91 % jih je 
odgovorilo, da so po vključenosti v vizito bolj zaupali zdravstvenemu osebju. Vključeni 
družinski člani postanejo bolj samozavesti, se bolj vključujejo v proces odločanja, 
zastavljajo več vprašanj in so bolj zadovoljni s komunikacijo (Davidson et al., 2017).  
V raziskavi, ki so jo izvedli Silva in sodelavci (2016), intervjuvanci izpostavljajo, da 
pediatrična intenzivna enota nima primerne infrastrukture in resursov, da bi poskrbela za 
varno in ugodno gostovanje družin. Želijo si več prostora, namenjenega družinam, več 
postelj in opreme. Starši si želijo več prostora ob otrokovi posteljni enoti in udobnih stolov 
(Mol et al., 2018). Feeley in sodelavci (2020) v raziskavi primerjajo različne arhitekturne 
zasnove neonatalnih intenzivnih enot. Med seboj primerjajo zasnovo enoposteljne sobe, 
zasnovo odprtega prostora ter kombinirano zasnovo prostora, ki vključuje lastnosti obeh in 
je sestavljen iz 4–6 posteljnih enot. Ugotovljajo, da matere, ki bivajo v enoposteljnih sobah 
in kombiniranih zasnovah, navajajo manj stresa, kot tiste, ki z otrokom bivajo v odprtem 
prostoru. Imajo večji občutek spoštovanja in se bile v vlogi starša manj omejene. Ob otroku 
preživijo več časa, so bolj vključene v skrb zanj in hitreje prepoznajo, kdaj je otrok 
pripravljen na odpust. Starši v naši raziskavi izpostavljajo, da jim je bolj kot zasebna soba 
pomembna zasebnost z otrokom. Pomembno jim je, da otrokova posteljna enota ponuja vsaj 
en udoben stol oz. vsaj eno udobno posteljo.  
Okunola in sodelavci (2017) ugotovljajo, da starši kot najpomembnejše dejavnike v družino 
usmerjene skrbi izpostavljajo upoštevanje njihovih predlogov o tem, kako skrbeti za njihove 
otroke, ter prepričanje, da je za njihovega otroka dobro poskrbljeno. Staršem je pomembno, 
da vedo, kaj lahko pričakujejo glede na zdravstveno stanje otroka, ter zavedanje, kako so 
svojemu otroku najbolj v pomoč. Starši želijo zagotoviti informacije o otrokovem 
zdravstvenem stanju in anamnezi, aktivno sodelovati v skrbi za svojega otroka in odločanju 
o zdravstveni oskrbi svojega otroka. Avtorji ugotavljajo, da ni statistično pomembnih 
povezav med starostjo, izobrazbo staršev in dolžino hospitalizacije na percepcijo vedenj v 
družino usmerjene skrbi. V naši raziskavi smo želeli raziskati, ali obstaja pomembna 
povezava med starostjo, stopnjo izobrazbe staršev in številom otrok v družini z elementi v 
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družino usmerjene skrbi. Ugotovili smo, da obstajajo nekatere statistično pomembne 
povezave.  
Ugotovili smo, da se starejšim staršem zdi manj pomembno, da imajo finančno podporo in 
da ob sprejemu na oddelek dobijo pisna pravila o delovanju oddelka, bolj pa jim je 
pomembna zasebnost. Staršem z višjo stopnjo izobrazbe je bolj pomembno, da je 
komunikacija med njimi in zdravstvenim osebjem sprotna in da se z njimi lahko pogovorijo 
o svojih skrbeh. Višja stopnja izobrazbe je povezana z večjo pomembnostjo elementa 
neomejene prisotnosti ob otroku (24 ur na dan). Staršem, ki imajo v družini več otrok, se zdi 
manj pomembno, da zdravstveno osebje obravnava očete (ali druge osebe v starševski vlogi) 
kot enakopravne člane tima. Mucuk in Cimke (2017) prav tako ugotavljata, da imajo starost 
mater, stopnja izobrazbe, kraj prebivališča in število otrok v družini pomemben vpliv na 
izkušnje staršev z modelom v družino usmerjene skrbi in njihovo zadovoljstvo. Matere z 
višjo stopnjo izobrazbe zahtevajo več informacij o diagnozi in zdravljenju njihovega otroka, 
so bolj odprte do vključevanja v skrb za otroka in imajo višja pričakovanja v zvezi z 
zdravstveno oskrbo otroka.  
Ko smo primerjali prisotnost konceptov na kliničnih oddelkih v zadnjih treh letih z leti pred 
tem, smo ugotovili, da je v zadnjih treh letih manj staršev vedelo, da so imeli na kliničnih 
oddelkih možnost sodelovanja s psihologom in socialnim delavcem. Prav tako je več staršev 
odgovorilo, da ne vedo, ali imajo zdravi sorojenci in ostali zdravi družinski člani možnost 
obiskovanja hospitaliziranega otroka.  
V naši raziskavi smo ugotovili, da je imela polovica staršev možnost sodelovanja s 
psihologom in manj kot petina s socialnim delavcem. Skoraj tri četrtine jih meni, da je 
sodelovanje s psihologom zelo pomembno in da bi vsak potreboval pogovor s psihologom. 
Raziskave, ki jih v smernicah navajajo Davidson in sodelavci (2017), prav tako navajajo 
omejen dostop staršev do konzultacij s psihologom. Psihologi in socialni delavci so člani 
interdisciplinarnega tima, s svojim delom pomembno prispevajo k zadovoljstvu družin. V 
naši raziskavi starši poleg formalne podpore strokovnjakov močno vrednotijo neformalno 
podporo, ki jo tekom sobivanja prejmejo od drugih staršev, ki imajo podobne izkušnje. Te 
ugotovitve so primerljive z rezultati Mola in sodelavcev (2018). 
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6 ZAKLJUČEK 
Družina je stalnica v otrokovem življenju. Med seboj se razlikujejo, so enkratne in imajo 
različna prepričanja, vrednote in potrebe. Model v družino usmerjene skrbi v ospredje 
postavlja partnerski odnos med zdravstvenim osebjem in družino. Podpira, spoštuje, 
spodbuja in oblikuje vlogo, moč in kompetence družin. Učinkovito implementacijo modela 
v družino usmerjene skrbi pogojujejo neomejena in fleksibilna prisotnost družinskih članov 
ob otroku, sočutje in podpora, iskrena komunikacija in informiranost, aktivno vključevanje 
družinskih članov v skrb za otroka in proces odločanja, izobraževanje zdravstvenih delavcev 
ter sodelovanje med vsemi člani zdravstvenega tima. Potrebna sta poenotenje in prenova 
infrastrukture, resursov in politike bolnišnic.  
Z raziskavo smo želeli preučiti, v kolikšni meri so elementi v družino usmerjene skrbi 
prisotni v slovenskih pediatričnih enotah. Zanimalo nas je tudi, kakšno je stališče staršev 
hospitaliziranih otrok. Ugotovili smo, da so naši rezultati primerljivi z ugotovitvami drugih 
avtorjev. Staršem je pomembno, da se tekom hospitalizacije upošteva načela v družino 
usmerjene skrbi. V družino usmerjena skrb je v slovenskih pediatričnih enotah, ki so bile 
vključene v raziskavo, implementirana neenotno. Rezultati osvetlijo področja v družino 
usmerjene skrbi, ki so z vidika staršev najpomembnejša in potrebujejo nadgradnjo. 
Skozi preučevano literaturo je mogoče razbrati veliko potrebo po izobraževanju 
zdravstvenega kadra. Primanjkljaj znanja bi bilo potrebno nadomestiti z vključitvijo izbranih 
tem v izobraževalne programe in s pridobivanjem veščin nadaljevati tekom zaposlitve. 
Omenjeni predlogi so ključnega pomena za premostitev vrzeli med teorijo in prakso ter 
zagotovitev optimalne in kakovostne zdravstvene oskrbe otrok. 
Potrebna bi bila nadgradnja diplomskega dela, ki bi raziskala stališča in znanje medicinskih 
sester, zaposlenih v pediatričnih intenzivnih enotah, o modelu v družino usmerjene skrbi. 
Dobrodošle bi bile raziskave, ki bi se osredotočale na izide, povezane z implementacijo v 
družino usmerjene skrbi. Potrebna bi bila seznanitev staršev z modelom v družino usmerjene 
skrbi in možnostmi v tujini.  
Po zaključku raziskave smo ugotovili naslednje omejitve: majhen vzorec staršev, katerih 
otroci so bili hospitalizirani na Kliničnem oddelku za intenzivno terapijo otrok Kirurške 
klinike UKC Ljubljana ter Enoti za intenzivno nego in terapijo otrok Klinike za pediatrijo 
Maribor, kar je imelo vpliv na statistično analizo podatkov. Ugotovili smo, da prihaja do 
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razlik v deležih odgovorov na vprašanji ''Starši imajo možnost sobivanja z otrokom ob 
otrokovi postelji'' in ''Ali ste bili vi ali vaš/a partner/ka ob otroku 24 ur/dan?«, kar lahko 
nakazuje na to, da je staršem koncept sobivanja, ki je prisoten v nekaterih razvitih državah, 
nepredstavljiv. Pomanjkljivost raziskave je uporaba priložnostnega vzorčenja in 
nereprezentativen vzorec, saj so anketni vprašalnik lahko reševali starši, ki so bili z 
zdravstveno obravnavo otroka manj zadovoljni. Večina staršev tudi ni imela predhodne 
izkušnje s hospitalizacijo otroka. 
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 8 PRILOGE 
8.1 Dejansko stanje vpliva kliničnega okolja po oddelkih   
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Starši si lahko pripravijo lasten 
obrok.   
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prostor.   
18 
24,0% 
29 
38,7% 
28 
37,3% 
75 6 
20,0% 
11 
36,7% 
13 
43,3% 
30 0 
0,0% 
7 
87,5% 
1 
12,5% 
8 0 
0,0% 
7 
77,8% 
2 
22,2% 
9 122 
 Na voljo je tuš.   43 
57,3% 
20 
26,7% 
12 
16,0% 
75 25 
83,3% 
2 
6,7% 
3 
10,0% 
30 3 
37,5% 
3 
37,5% 
2 
25,0% 
8 7 
77,8% 
1 
11,1% 
1 
11,1% 
9 122 
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oddelkom občutek dobrodošlosti.   
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* 1 = Enota za intenzivno nego in terapijo novorojenčkov Porodnišnice Lj, 2 = Klinični oddelek za neonatologijo Pediatrične klinike UKC Lj, 3 = Klinični oddelek za 
intenzivno terapijo otrok Kirurške klinike UKC Lj, 4 = Enota za intenzivno nego in terapijo otrok Klinike za pediatrijo UKC Mb, n = število staršev 
 
  
 8.2 Pomembnost vpliva kliničnega okolja po oddelkih  
 
Pomembnost 
 
1 2 3 4 5 n M SD 
Vpliv kliničnega okolja          
Starši imajo v prostorih pred oddelkom občutek, da 
so dobrodošli.  
3 
2,6% 
1 
0,9% 
6 
5,2% 
20 
17,4% 
85 
73,9% 
115 4,6 0,85 
Možnost parkiranja v neposredni bližini bolnišnice. 3 
2,5% 
1 
0,8% 
10 
8,4% 
22 
18,5% 
83 
69,7% 
119 4,5 0,88 
Otrokova soba/posteljna enota nudi vsaj 1 udoben 
stol.    
3 
2,5% 
2 
1,7% 
10 
8,3% 
24 
20,0% 
81 
67,5% 
120 4,5 0.91 
Prisotnost staršev ob otroku 24 ur/dan 3 
2,6% 
1 
0,9% 
20 
17,1% 
16 
13,7% 
77 
65,8% 
117 4,4 0,97 
Možnost sobivanja z otrokom ob otrokovi postelji.    4 
3,5% 
3 
2,6% 
17 
14,8% 
16 
13,9% 
75 
65,2% 
115 4,3 1,05 
Na voljo je tuš. 8 
7,1% 
6 
5,3% 
9 
8,0% 
18 
15,9% 
72 
63,7% 
113 4,2 1,23 
Otrokova soba/posteljna enota nudi vsaj 1 udoben 
ležalnik ali posteljo.     
6 
5,1% 
4 
3,4% 
17 
14,5% 
24 
20,5% 
66 
56,4% 
117 4,2 1,13 
Zdravi sorojenci lahko obiščejo otroka.   2 
1,8% 
5 
4,4% 
25 
21,9% 
18 
15,8% 
64 
56,1% 
114 4,2 1,04 
Možnost zasebnosti z otrokom.    5 
4,6% 
7 
6,5% 
20 
18,5% 
19 
17,6% 
57 
52,8% 
108 4,1 1,18 
Starši lahko zase na oddelku dobijo obrok. 9 
7,8% 
6 
5,2% 
12 
10,3% 
21 
18,1% 
68 
58,6% 
116 4,1 1,26 
Možnost shranjevanja osebnih stvari na oddelku.     8 
7,1% 
8 
7,1% 
17 
15,0% 
25 
22,1% 
55 
48,7% 
113 4,0 1,25 
Možnost vstopanja na oddelek, brez zvonjenja. 14 
12,0% 
6 
5,1% 
20 
17,1% 
17 
14,5% 
60 
51,3% 
117 3,9 1,40 
Na voljo je družinski dnevni prostor.   11 
10,3% 
11 
10,3% 
21 
19,6% 
25 
23,4% 
39 
36,4% 
107 3,7 1,34 
Možnost zasebne sobe. 12 
11,1% 
7 
6,5% 
30 
27,8% 
19 
17,6% 
40 
37,0% 
108 3,6 1,34 
 Ostali zdravi družinski člani lahko obiščejo otroka. 16 
13,7% 
15 
12,8% 
33 
28,2% 
13 
11,1% 
40 
34,2% 
117 3,4 1,42 
Starši si lahko pripravijo lasten obrok.   19 
17,9% 
13 
12,3% 
25 
23,6% 
16 
15,1% 
33 
31,1% 
106 3,3 1,47 
       * n = število staršev, M = mediana, SD = standardni odklon 
 8.3 Pearsonov korelacijski test med konceptom podpore in 
starostjo staršev ter številom otrok v družini 
 
 Starost  Število otrok 
Zdravstveno osebje obravnava mame kot enakopravne 
članice tima. 
r -,058 -,110 
p ,542 ,229 
n 111 121 
Zdravstveno osebje obravnava očete (ali druge osebe v 
starševski vlogi) kot enakopravne člane tima. 
r -,114 -,184* 
p ,235 0,043 
n 111 121 
Oddelek ima zaposleno osebo, ki skrbi za dobro počutje 
sorojencev in drugih družinskih članov, ko ti pridejo na 
obisk. 
r ,027 ,082 
p ,782 ,389 
n 104 113 
Starši imajo tekom hospitalizacije otroka možnost 
povezovanja z drugimi družinami, ki so bile v podobni 
situaciji. 
r ,010 -,096 
p ,921 ,303 
n 109 118 
Starši ob odpustu dobijo informacije o podpornih 
skupinah in društvih. 
r ,025 ,036 
p ,798 ,699 
n 109 118 
Starši imajo po odpustu otroka možnost, da se ponovno 
povežejo z oddelkom, na katerem se je zdravil otrok. 
r -,146 -,138 
p ,127 ,135 
n 110 119 
Starši imajo tekom hospitalizacije možnost sodelovanja s 
psihologom. 
r -,053 -,074 
p ,580 ,423 
n 111 120 
Starši imajo tekom hospitalizacije možnost sodelovanja s 
socialnim delavcem. 
r ,053 -,069 
p ,592 ,461 
n 106 115 
Starši imajo tekom hospitalizacije možnost finančne 
podpore (plačana odsotnost, povrnjeni potni stroški ...).  
r -,235* ,059 
p ,018 ,542 
n 101 110 
 Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p = stopnja značilnosti; n = število odgovorov 
 
  
 8.4 Pearsonov korelacijski test med konceptom delitve informacij 
in starostjo staršev ter številom otrok v družini 
 
 Starost  Število otrok 
Starši imajo možnost povedati, kaj si želijo glede 
otrokove obravnave. 
r ,007 ,035 
p ,943 ,704 
n 111 120 
Komunikacija med starši in zdravstvenim osebjem je 
sprotna. 
r -,037 -,154 
p ,701 ,091 
n 112 122 
Starši v komunikaciji z zdravstvenim osebjem 
nimajo občutka, da jim skrivajo informacije. 
r -,064 ,037 
p ,505 ,688 
n 111 121 
Starši imajo v komunikaciji z zdravstvenim osebjem 
občutek, da jih spoštujejo. 
r -,154 -,091 
p ,107 ,323 
n 111 121 
Komunikacija med starši in zdravstvenim osebjem je 
nevsiljiva. 
r -,149 -,017 
p ,117 ,850 
n 111 121 
Starši se z zdravstvenim osebjem lahko pogovorijo o 
svojih skrbeh.  
r -,099 -,074 
p ,301 ,415 
n 112 122 
Starši se z zdravstvenim osebjem lahko pogovorijo o 
svojih potrebah. 
r -,068 -,022 
p ,480 ,810 
n 109 118 
Starši imajo možnost dostopa do informacij tudi 
takrat, ko niso neposredno ob otroku, npr. po 
telefonu. 
r -,005 -,082 
p ,955 ,377 
n 109 119 
Starši imajo možnost vpogleda v otrokovo 
medicinsko dokumentacijo. 
r -,143 -,130 
p ,134 ,154 
n 112 122 
Starši imajo možnost podajanja informacij, ki so jih 
opazili pri svojem otroku. 
r -,135 -,094 
p ,162 ,311 
n 109 119 
Starši imajo možnost dostopa do različnih vrst 
zdravstveno vzgojnih programov in učnega 
materiala. 
r ,023 -,018 
p ,817 ,852 
n 102 111 
Starši dobijo ob sprejemu otroka na oddelek pisna 
pravila delovanja oddelka (obiski, čas vizite ...). 
r -,195* ,011 
p ,043 ,902 
 n 109 119 
Starši dobijo informacije o posebnostih 
zdravstvenega stanja otroka v pisni obliki. 
r -,019 ,035 
p ,847 ,702 
n 110 119 
Starši dobijo takoj ob odpustu informacije v pisni 
obliki. 
r -,131 -,129 
p ,167 ,156 
n 112 122 
 Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p = stopnja značilnosti; n = število odgovorov 
  
 8.5 Pearsonov korelacijski test med konceptom vključenosti v 
skrb in starostjo staršev ter številom otrok v družini 
 
 Starost  Število otrok 
Starši so lahko prisotni ob otroku med predajo 
službe zdravstvenih delavcev. 
r -,030 -,037 
p ,763 ,701 
n 103 111 
Starši so lahko prisotni ob otroku med vizito. r -,081 -,049 
p ,403 ,595 
n 109 118 
Starši so lahko prisotni ob otroku med invazivnimi 
posegi ter preiskavami (odvzem krvi, ultrazvok ...).  
r -,039 ,056 
p ,688 ,551 
n 108 117 
Starši so lahko prisotni ob otroku med transportom, 
npr. med premestitvijo na drug oddelek ali 
bolnišnico. 
r -,024 -,048 
p ,816 ,623 
n 99 108 
Starši so lahko prisotni ob otroku med oživljanjem. r -,079 -,010 
p ,475 ,924 
n 84 90 
Starši lahko sodelujejo pri negovanju otroka. r -,081 -,067 
p ,394 ,466 
n 112 121 
Starši lahko kengurujčkajo svojega otroka, mlajšega 
od 1 leta (stik golega otroka in golega prsnega koša 
starša). 
r -,014 -,024 
p ,887 ,791 
n 111 121 
Zdravstveni delavci so med izvajanjem posegov 
upoštevali otrokov ritem spanja in budnosti. 
r -,007 -,074 
p ,940 ,433 
n 105 114 
Zdravstveni delavci so med izvajanjem posegov 
upoštevali želje in mnenja staršev. 
r -,035 ,046 
p ,726 ,632 
n 103 112 
Starši imajo tekom hospitalizacije otroka možnost 
učenja negovalnih postopkov in posegov. 
r -,097 -,139 
p ,311 ,131 
n 111 120 
 Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p = stopnja značilnosti; n = število odgovorov 
  
 8.6 Pearsonov korelacijski test med konceptom vpliva kliničnega 
okolja in starostjo staršev ter številom otrok v družini 
 
 Starost  Število otrok 
Starši so ob otroku lahko prisotni 24 ur/dan. r -,046 -,028 
p ,636 ,767 
n 107 117 
Zdravi sorojenci lahko obiščejo hospitaliziranega 
otroka. 
r ,019 ,119 
p ,848 ,209 
n 106 114 
Ostali zdravi družinski člani (stari starši, tete, strici 
...) lahko obiščejo hospitaliziranega otroka. 
r ,036 ,088 
p ,712 ,346 
n 108 117 
Družina ima možnost zasebne sobe (v sobi ni drugih 
otrok). 
r ,211* ,132 
p ,035 ,173 
n 100 108 
Starši imajo možnost zasebnosti s hospitaliziranim 
otrokom. 
r ,220* -,003 
p ,028 ,975 
n 100 108 
Otrokova soba/posteljna enota družinskim članom 
ponuja vsaj 1 udoben stol. 
r -,100 -,006 
p ,298 ,952 
n 110 120 
Otrokova soba/posteljna enota družinskim članom 
ponuja vsaj 1 udoben ležalnik ali posteljo. 
r -,028 ,032 
p ,773 ,731 
n 108 117 
Starši imajo možnost sobivanja z otrokom ob 
otrokovi postelji. 
r ,061 ,083 
p ,538 ,379 
n 105 115 
Starši lahko na oddelku shranijo osebne stvari. r ,047 ,084 
p ,631 ,376 
n 105 113 
Starši lahko zase na oddelku dobijo obrok. r -,077 ,063 
p ,433 ,504 
n 107 116 
Starši imajo možnost priprave lastnega obroka. r ,046 ,136 
p ,658 ,165 
n 97 106 
Starši imajo na voljo družinski dnevni prostor. r ,165 ,084 
p ,101 ,387 
 n 100 107 
Starši imajo na voljo tuš. r -,048 ,006 
p ,625 ,948 
n 105 113 
Starši imajo v prostorih pred oddelkom občutek, da 
so dobrodošli. 
r -,153 ,021 
p ,116 ,827 
n 107 115 
Starši imajo možnost vstopanja na oddelek, brez da 
bi morali pozvoniti. 
r -,064 ,025 
p ,511 ,788 
n 109 117 
Starši imajo možnost parkiranja v neposredni bližini 
bolnišnice. 
r -,128 -,099 
p ,182 ,282 
n 110 119 
 Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p = stopnja značilnosti; n = število odgovorov 
  
 8.7 Pearsonov korelacijski test med konceptom sodelovanja in 
starostjo staršev ter številom otrok v družini 
 
 Starost Število otrok 
Starši imajo na organizacijskem sestanku oddelka 
svoje predstavnike. 
r ,110 ,140 
p ,312 ,182 
n 86 93 
Starši sodelujejo pri razvijanju poslanstva in vizije 
enote, v kateri je bil hospitaliziran njihov otrok. 
r ,156 ,172 
p ,149 ,096 
n 87 95 
Starši sodelujejo pri zaposlovanju kadra. r -,059 ,130 
p ,567 ,190 
n 95 103 
Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p = stopnja značilnosti; n = število odgovorov 
  
 8.8 Pearsonov korelacijski test med konceptom podpore in 
stopnjo izobrazbe staršev 
 
 Stopnja izobrazbe 
Zdravstveno osebje obravnava 
mame kot enakopravne članice 
tima. 
r -,004 
p ,966 
n 121 
Zdravstveno osebje obravnava 
očete (ali druge osebe v 
starševski vlogi) kot enakopravne 
člane tima. 
r -,016 
p ,863 
n 
121 
Oddelek ima zaposleno osebo, ki 
skrbi za dobro počutje 
sorojencev in drugih družinskih 
članov, ko ti pridejo na obisk. 
r ,055 
p ,561 
n 
113 
Starši imajo tekom 
hospitalizacije otroka možnost 
povezovanja z drugimi 
družinami, ki so bile v podobni 
situaciji. 
r ,031 
p ,739 
n 
118 
Starši ob odpustu dobijo 
informacije o podpornih 
skupinah in društvih. 
r -,002 
p ,981 
n 118 
Starši imajo po odpustu otroka 
možnost, da se ponovno 
povežejo z oddelkom, na katerem 
se je zdravil otrok. 
r ,022 
p ,815 
n 
119 
Starši imajo tekom 
hospitalizacije možnost 
sodelovanja s psihologom. 
r -,033 
p ,724 
n 120 
Starši imajo tekom 
hospitalizacije možnost 
sodelovanja s socialnim 
delavcem. 
r -,046 
p ,623 
n 
115 
Starši imajo tekom 
hospitalizacije možnost finančne 
podpore (plačana odsotnost, 
povrnjeni potni stroški ...).  
r ,037 
p ,698 
n 
110 
Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p = stopnja značilnosti; n = število odgovorov 
  
 8.9 Pearsonov korelacijski test med konceptom delitve informacij 
in stopnjo izobrazbe staršev 
 
 Stopnja izobrazbe 
Starši imajo možnost povedati, kaj 
si želijo glede otrokove 
obravnave. 
r ,133 
p ,148 
n 120 
Komunikacija med starši in 
zdravstvenim osebjem je sprotna. 
r ,231 
p ,010 
n 122 
Starši v komunikaciji z 
zdravstvenim osebjem nimajo 
občutka, da jim skrivajo 
informacije. 
r ,097 
p ,291 
n 
121 
Starši imajo v komunikaciji z 
zdravstvenim osebjem občutek, da 
jih spoštujejo. 
r ,147 
p ,109 
n 121 
Komunikacija med starši in 
zdravstvenim osebjem je 
nevsiljiva. 
r ,055 
p ,551 
n 121 
Starši se z zdravstvenim osebjem 
lahko pogovorijo o svojih skrbeh.  
r ,199 
p ,028 
n 122 
Starši se z zdravstvenim osebjem 
lahko pogovorijo o svojih 
potrebah. 
r ,172 
p ,062 
n 118 
Starši imajo možnost dostopa do 
informacij tudi takrat, ko niso 
neposredno ob otroku, npr. po 
telefonu. 
r ,103 
p ,264 
n 
119 
Starši imajo možnost vpogleda v 
otrokovo medicinsko 
dokumentacijo. 
r ,069 
p ,452 
n 122 
Starši imajo možnost podajanja 
informacij, ki so jih opazili pri 
svojem otroku. 
r ,059 
p ,526 
n 119 
Starši imajo možnost dostopa do 
različnih vrst zdravstvenovzgojnih 
programov in učnega materiala. 
r ,010 
p ,916 
n 111 
r -,099 
 Starši dobijo ob sprejemu otroka na 
oddelek pisna pravila delovanja 
oddelka (obiski, čas vizite ...). 
p ,286 
n 
119 
Starši dobijo informacije o 
posebnostih zdravstvenega stanja 
otroka v pisni obliki. 
r ,022 
p ,810 
n 119 
Starši dobijo takoj ob odpustu 
informacije v pisni obliki. 
r ,053 
p ,560 
n 122 
Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p = stopnja značilnosti; n = število odgovorov 
  
 8.10 Pearsonov korelacijski test med konceptom vključenosti v 
skrb in stopnjo izobrazbe staršev 
 
 Stopnja izobrazbe 
Starši so lahko prisotni ob otroku 
med predajo službe zdravstvenih 
delavcev. 
r -,114 
p ,234 
n 111 
Starši so lahko prisotni ob otroku 
med vizito. 
r ,061 
p ,514 
n 118 
Starši so lahko prisotni ob otroku 
med invazivnimi posegi ter 
preiskavami (odvzem krvi, 
ultrazvok ...).  
r -,017 
p ,855 
n 
117 
Starši so lahko prisotni ob otroku 
med transportom, npr. med 
premestitvijo na drug oddelek ali 
bolnišnico. 
r ,018 
p ,852 
n 
108 
Starši so lahko prisotni ob otroku 
med oživljanjem. 
r ,108 
p ,310 
n 90 
Starši lahko sodelujejo pri 
negovanju otroka. 
r ,079 
p ,390 
n 121 
Starši lahko kengurujčkajo 
svojega otroka, mlajšega od 1 
leta (stik golega otroka in golega 
prsnega koša starša). 
r ,029 
p ,752 
n 
121 
Zdravstveni delavci so med 
izvajanjem posegov upoštevali 
otrokov ritem spanja in budnosti. 
r ,012 
p ,902 
n 114 
Zdravstveni delavci so med 
izvajanjem posegov upoštevali 
želje in mnenja staršev. 
r -,050 
p ,601 
n 112 
Starši imajo tekom hospitalizacije 
otroka možnost učenja 
negovalnih postopkov in 
posegov. 
r ,156 
p ,088 
n 
120 
Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p = stopnja značilnosti; n = število odgovorov 
  
 8.11 Pearsonov korelacijski test med konceptom vpliva kliničnega 
okolja in stopnjo izobrazbe staršev 
 
 
Stopnja 
izobrazbe 
Starši so ob otroku lahko prisotni 
24 ur/dan. 
r ,236 
p ,010 
n 117 
Zdravi sorojenci lahko obiščejo 
hospitaliziranega otroka. 
r -,014 
p ,885 
n 114 
Ostali zdravi družinski člani 
(stari starši, tete, strici ...) lahko 
obiščejo hospitaliziranega 
otroka. 
r -,128 
p ,168 
n 
117 
Družina ima možnost zasebne 
sobe (v sobi ni drugih otrok). 
r -,075 
p ,442 
n 108 
Starši imajo možnost zasebnosti 
s hospitaliziranim otrokom. 
r ,039 
p ,687 
n 108 
Otrokova soba/posteljna enota 
družinskim članom ponuja vsaj 1 
udoben stol. 
r ,071 
p ,441 
n 120 
Otrokova soba/posteljna enota 
družinskim članom ponuja vsaj 1 
udoben ležalnik ali posteljo. 
r ,092 
p ,326 
n 117 
Starši imajo možnost sobivanja z 
otrokom ob otrokovi postelji. 
r ,095 
p ,314 
n 115 
Starši lahko na oddelku shranijo 
osebne stvari. 
r -,007 
p ,943 
n 113 
Starši lahko zase na oddelku 
dobijo obrok. 
r -,001 
p ,988 
n 116 
Starši imajo možnost priprave 
lastnega obroka. 
r -,093 
p ,341 
n 106 
r ,004 
 Starši imajo na voljo družinski 
dnevni prostor. 
p ,970 
n 107 
Starši imajo na voljo tuš. r ,096 
p ,310 
n 113 
Starši imajo v prostorih pred 
oddelkom občutek, da so 
dobrodošli. 
r ,060 
p ,525 
n 115 
Starši imajo možnost vstopanja na 
oddelek, brez da bi morali 
pozvoniti. 
r -,092 
p ,322 
n 117 
Starši imajo možnost parkiranja v 
neposredni bližini bolnišnice. 
r ,093 
p ,316 
n 119 
Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p = stopnja značilnosti; n = število odgovorov 
  
 8.12 Pearsonov korelacijski test med konceptom sodelovanja in 
stopnjo izobrazbe staršev 
 
 
Stopnja 
izobrazbe 
Starši imajo na 
organizacijskem sestanku 
oddelka svoje predstavnike. 
r -,154 
p ,141 
n 93 
Starši sodelujejo pri 
razvijanju poslanstva in 
vizije enote, v kateri je bil 
hospitaliziran njihov otrok. 
r -,159 
p ,124 
n 
95 
Starši sodelujejo pri 
zaposlovanju kadra. 
r -,075 
p ,453 
n 103 
Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p = stopnja značilnosti; n = število odgovorov 
  
 8.13 Prisotnost koncepta podpore na kliničnih oddelkih glede na 
leto hospitalizacije. 
 
Prisotnost konceptov 
Hospitalizacija  Statistika 
2018–2020 2017 ali prej 𝝌𝟐  
Zdravstveno osebje 
obravnava mame kot 
enakopravne članice tima. 
Da 52 28 ,464 (p = ,793) 
Ne  20 11 
Ne vem 6 5 
Zdravstveno osebje 
obravnava očete (ali druge 
osebe v starševski vlogi) kot 
enakopravne člane tima. 
Da 50 25 1,271 (p = ,530) 
Ne  22 13 
Ne vem 6 6 
Oddelek ima zaposleno 
osebo, ki skrbi za dobro 
počutje sorojencev in drugih 
družinskih članov, ko ti 
pridejo na obisk. 
Da 10 5 ,176 (p = ,916) 
Ne  36 22 
Ne vem 32 17 
Oddelek ima zaposleno 
osebo, ki skrbi za dobro 
počutje sorojencev in drugih 
družinskih članov, ko ti 
pridejo na obisk. 
Da 10 5 ,176 (p = ,916) 
Ne  36 22 
Ne vem 32 17 
Starši imajo tekom 
hospitalizacije otroka 
možnost povezovanja z 
drugimi družinami, ki so 
bile v podobni situaciji. 
Da 39 27 1,907 (p = ,385) 
Ne  20 7 
Ne vem 19 10 
Starši ob odpustu dobijo 
informacije o podpornih 
skupinah in društvih. 
Da 23 21 4,956 (p = ,084) 
Ne  44 16 
Ne vem 11 7 
Starši imajo po odpustu 
otroka možnost, da se 
ponovno povežejo z 
oddelkom, na katerem se je 
zdravil otrok. 
Da 49 31 1,767 (p = ,413) 
Ne  14 4 
Ne vem 15 9 
Starši imajo tekom 
hospitalizacije možnost 
sodelovanja s psihologom. 
Da 35 29 7,984 (p = ,018) 
Ne  7 6 
Ne vem 36 9 
Starši imajo tekom 
hospitalizacije možnost 
Da 8 16 12,308 (p = ,002) 
Ne  10 5 
 sodelovanja s socialnim 
delavcem. 
Ne vem 60 23 
Starši imajo tekom 
hospitalizacije možnost 
finančne podpore (plačana 
odsotnost, povrnjeni potni 
stroški ...).  
Da 16 8 ,947 (p = ,623) 
Ne  21 9 
Ne vem 41 27 
Legenda: χ2 = Hi-kvadrat test, p = stopnja značilnosti 
 
  
 8.14 Prisotnost koncepta delitve informacij na kliničnih oddelkih 
glede na leto hospitalizacije. 
 
Prisotnost konceptov 
Hospitalizacija leto Statistika 
2018–2020 2017 ali prej 𝝌𝟐 
Starši imajo možnost 
povedati, kaj si želijo glede 
otrokove obravnave. 
Da 46 28 4,279 
,118 Ne  20 5 
Ne vem 12 11 
Komunikacija med starši in 
zdravstvenim osebjem je 
sprotna. 
Da 66 39 / 
Ne  11 4 
Ne vem 1 1 
Starši v komunikaciji z 
zdravstvenim osebjem 
nimajo občutka, da jim 
skrivajo informacije. 
Da 56 33 / 
Ne  18 8 
Ne vem 4 3 
Starši imajo v komunikaciji 
z zdravstvenim osebjem 
občutek, da jih spoštujejo. 
Da 60 34 ,747 
(p = ,688) Ne  12 5 
Ne vem 6 5 
Komunikacija med starši in 
zdravstvenim osebjem je 
nevsiljiva. 
Da 71 37 / 
Ne  5 5 
Ne vem 2 2 
Starši se z zdravstvenim 
osebjem lahko pogovorijo o 
svojih skrbeh.  
Da 69 34 2,776 
(p = ,250a) Ne  6 6 
Ne vem 3 4 
Starši se z zdravstvenim 
osebjem lahko pogovorijo o 
svojih potrebah. 
Da 51 26 ,621 
(p = ,733) Ne  12 7 
Ne vem 15 11 
Starši imajo možnost 
dostopa do informacij tudi 
takrat, ko niso neposredno 
ob otroku, npr. po telefonu. 
Da 62 35 ,012 
(p = ,994) Ne  5 3 
Ne vem 11 6 
Starši imajo možnost 
vpogleda v otrokovo 
medicinsko dokumentacijo. 
Da 47 24 ,734 
(p = ,693) Ne  15 8 
Ne vem 16 12 
Starši imajo možnost 
podajanja informacij, ki so 
jih opazili pri svojem 
otroku. 
Da 69 40 / 
Ne  2 3 
Ne vem 7 1 
Starši imajo možnost 
dostopa do različnih vrst 
Da 27 17 ,535 
 (p = ,765) Ne  12 8 
 zdravstveno vzgojnih 
programov in učnega 
materiala. 
Ne vem 39 19 
Starši dobijo ob sprejemu 
otroka na oddelek pisna 
pravila delovanja oddelka 
(obiski, čas vizite ...). 
Da 62 38 ,928 
(p = ,629) Ne  10 4 
Ne vem 6 2 
Starši dobijo informacije o 
posebnostih zdravstvenega 
stanja otroka v pisni obliki. 
Da 23 16 1,143 
 (p = ,565) Ne  36 16 
Ne vem 19 12 
Starši dobijo takoj ob 
odpustu informacije v pisni 
obliki. 
Da 66 40 / 
Ne  9 4 
Ne vem 3 0 
Legenda: χ2 = Hi-kvadrat test, p = stopnja značilnosti 
  
 8.15 Prisotnost koncepta vključenosti v skrb na kliničnih oddelkih 
glede na leto hospitalizacije. 
Prisotnost konceptov 
Hospitalizacija leto Statistika 
2018–2020 2017 ali prej 𝝌𝟐 
Starši so lahko prisotni ob 
otroku med predajo službe 
zdravstvenih delavcev. 
Da 20 14 1,587 
(p =,452) Ne  32 20 
Ne vem 26 10 
Starši so lahko prisotni ob 
otroku med vizito. 
Da 43 27 ,707 
(p =,702) Ne  20 11 
Ne vem 15 6 
Starši so lahko prisotni ob 
otroku med invazivnimi 
posegi ter preiskavami 
(odvzem krvi, ultrazvok ...).  
Da 35 26 2,326 
(p =,312) Ne  30 12 
Ne vem 13 6 
Starši so lahko prisotni ob 
otroku med transportom, 
npr. med premestitvijo na 
drug oddelek ali bolnišnico. 
Da 22 18 8,118 
(p =,017) Ne  22 3 
Ne vem 34 23 
Starši so lahko prisotni ob 
otroku med oživljanjem. 
Da 4 2 / 
Ne  12 7 
Ne vem 62 35 
Starši lahko sodelujejo pri 
negovanju otroka. 
Da 73 43 / 
Ne  2 1 
Ne vem 3 0 
Starši lahko kengurujčkajo 
svojega otroka, mlajšega od 
1 leta (stik golega otroka in 
golega prsnega koša starša). 
Da 59 32 ,200 
(p =,905) Ne  7 5 
Ne vem 12 7 
Zdravstveni delavci so med 
izvajanjem posegov 
upoštevali otrokov ritem 
spanja in budnosti. 
Da 26 14 1,612 
(p =,447) Ne  30 13 
Ne vem 22 17 
Zdravstveni delavci so med 
izvajanjem posegov 
upoštevali želje in mnenja 
staršev. 
Da 34 18 1,899 
(p =,387) Ne  17 6 
Ne vem 27 20 
Starši imajo tekom 
hospitalizacije otroka 
možnost učenja negovalnih 
postopkov in posegov. 
Da 66 43 / 
Ne  2 0 
Ne vem 10 1 
Legenda: χ2 = Hi-kvadrat test, p = stopnja značilnosti 
 8.16 Prisotnost koncepta vpliva kliničnega okolja glede na leto 
hospitalizacije 
 
Prisotnost konceptov 
Hospitalizacija leto Statistika 
2018–2020 2017 ali prej 𝝌𝟐 
Starši so ob otroku lahko 
prisotni 24 ur/dan. 
Da 9 12 / 
Ne  65 32 
Ne vem 4 0 
Zdravi sorojenci lahko 
obiščejo hospitaliziranega 
otroka. 
Da 33 25 7,864 
(p = ,020) Ne  27 5 
Ne vem 18 14 
Ostali zdravi družinski člani 
(stari starši, tete, strici ...) 
lahko obiščejo 
hospitaliziranega otroka. 
Da 18 22 9,275 
(p = ,010) Ne  50 18 
Ne vem 10 4 
Družina ima možnost 
zasebne sobe (v sobi ni 
drugih otrok). 
Da 5 3 1,896 
(p = ,388) Ne  47 21 
Ne vem 26 20 
Starši imajo možnost 
zasebnosti s hospitaliziranim 
otrokom. 
Da 16 9 ,365 
(p = ,833) Ne  41 21 
Ne vem 21 14 
Otrokova soba/posteljna 
enota družinskim članom 
ponuja vsaj 1 udoben stol. 
Da 58 28 1,674 
(p = ,433) Ne  14 12 
Ne vem 6 4 
Otrokova soba/posteljna 
enota družinskim članom 
ponuja vsaj 1 udoben 
ležalnik ali posteljo. 
Da 19 18 5,190 
(p = ,075) Ne  45 23 
Ne vem 14 3 
Starši imajo možnost 
sobivanja z otrokom ob 
otrokovi postelji. 
Da 13 12 1,974 
(p = ,373) Ne  56 28 
Ne vem 9 4 
Starši lahko na oddelku 
shranijo osebne stvari. 
Da 39 18 ,934 
(p = ,627) Ne  27 18 
Ne vem 12 8 
Starši lahko zase na oddelku 
dobijo obrok. 
Da 47 25 ,159 
(p = ,923) Ne  25 15 
Ne vem 6 4 
Starši imajo možnost 
priprave lastnega obroka. 
Da 14 9 ,377 
(p = ,828) Ne  47 24 
Ne vem 17 11 
 Starši imajo na voljo 
družinski dnevni prostor. 
Da 15 9 ,041 
(p = ,980) Ne  35 19 
Ne vem 28 16 
Starši imajo na voljo tuš. Da 49 29 ,124 
(p = ,940) Ne  17 9 
Ne vem 12 6 
Starši imajo v prostorih pred 
oddelkom občutek, da so 
dobrodošli. 
Da 57 27 3,728 
(p = ,155) Ne  9 11 
Ne vem 12 6 
Starši imajo možnost 
vstopanja na oddelek, brez 
da bi morali pozvoniti. 
Da 26 17 1,890 
(p = ,389b) Ne  50 24 
Ne vem 2 3 
Starši imajo možnost 
parkiranja v neposredni 
bližini bolnišnice. 
Da 41 20 3,987 
(p = ,136) Ne  34 18 
Ne vem 3 6 
Legenda: χ2 = Hi-kvadrat test, p = stopnja značilnosti 
 
  
 8.17 Prisotnost koncepta sodelovanja glede na leto 
hospitalizacije 
 
Prisotnost konceptov 
Hospitalizacija leto Statistika 
2018–2020 2017 ali prej 𝝌𝟐 
Starši imajo na 
organizacijskem sestanku 
oddelka svoje predstavnike. 
Da 1 0 / 
Ne  24 13 
Ne vem 53 31 
Starši sodelujejo pri 
razvijanju poslanstva in 
vizije enote, v kateri je bil 
hospitaliziran njihov otrok. 
Da 3 3 / 
Ne  22 9 
Ne vem 53 32 
Starši sodelujejo pri 
zaposlovanju kadra. 
Da 0 0 / 
Ne  56 27 
Ne vem 22 17 
Legenda: χ2 = Hi-kvadrat test, p = stopnja značilnosti 
  
 8.18 Anketni vprašalnik  
Pozdravljeni, 
sem Katja Gaberšek, študentka dodiplomskega študija zdravstvene nege na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani, 
in pripravljam diplomsko delo z naslovom STALIŠČE STARŠEV DO MODELA V DRUŽINO 
USMERJENE SKRBI V PEDIATRIČNIH INTENZIVNIH ENOTAH V SLOVENIJI. 
 
K sodelovanju vabim starše, ki so se v zadnjih 3 letih soočili s hospitalizacijo svojega otroka na katerem 
izmed naslednjih pediatričnih oddelkov v Sloveniji: 
1. Enota za intenzivno nego in terapijo novorojenčkov Porodnišnice Ljubljana, 
2. Klinični oddelek za neonatologijo Pediatrične klinike UKC Ljubljana, 
3. Klinični oddelek za intenzivno terapijo otrok Kirurške klinike UKC Ljubljana,  
4. Enota za intenzivno nego in terapijo otrok Klinike za pediatrijo UKC Maribor. 
 
Anketa je anonimna, za izpolnjevanje pa boste porabili približno 7 minut. Zbrani podatki bodo obravnavani 
strogo zaupno in uporabljeni izključno za namen tega diplomskega dela. Za kakršnekoli dodatne informacije 
sem dosegljiva na e-mail naslov: katja.gabrsk@gmail.com. Za vaše sodelovanje se vam prijazno 
zahvaljujem.  
 
 
Q1 – Na katerem oddelku je bil hospitaliziran vaš otrok?  
(če je bil otrok hospitaliziran na več oddelkih, označite tistega, na katerem je bil najdlje)  
 
 Enota za intenzivno nego in terapijo novorojenčkov Porodnišnice Ljubljana  
 Klinični oddelek za neonatologijo Pediatrične klinike UKC Ljubljana  
 Klinični oddelek za intenzivno terapijo otrok Kirurške klinike UKC Ljubljana  
 Enota za intenzivno nego in terapijo otrok Klinike za pediatrijo UKC Maribor  
 Drugo:  
 
Q2 – Katerega leta je bil hospitaliziran vaš otrok?  
 
 2020  
 2019  
 2018  
 2017  
 2016  
 2015  
 2014  
 2013  
 2012  
 2011  
 2010  
 2009 ali prej  
 
Q3 – Vaše sorodstveno razmerje z otrokom:  
 
 Mati  
 Oče  
 Drugo:  
 
 
 
 
 Q4 – Starost otroka ob sprejemu?  
 
 Takoj po rojstvu  
 Manj kot 1 mesec  
 1 mesec – 11 mesecev  
 1 leto – 18 let  
 
Q6 – Od kod je bil otrok sprejet?  
 
 Iz porodne sobe  
 Iz porodnišnice  
 Od doma  
 Z drugega oddelka  
 Drugo:  
 
Q7 – Kakšen je bil sprejem otroka v pediatrično intenzivno enoto?  
 
 Urgenten/nujen  
 Načrtovan  
 
 
Q8 – Vzrok sprejema?  
(neobvezno vprašanje)  
 
 
  
 
 
 
Q9 – Ali je bil vaš otrok pred tem že kdaj hospitaliziran v bolnišnici?  
 
 Ne  
 Da  
 
Q10 – Koliko dni je bil otrok v intenzivni enoti?  
 
 
  dni 
 
Q11 – Koliko sorojencev je imel otrok ob sprejemu?  
 
 1  
 2  
 3  
 4 ali več  
 
Q12 – Vaša starost v času hospitalizacije otroka?  
 
 
  let 
  
Q13 – Vaša stopnja izobrazbe v času hospitalizacije otroka:  
 
 Osnovna stopnja ali manj  
 Srednja stopnja  
 Višja/visoka/visoka 1. bolonjske stopnje  
 Univerzitetna/magisterij 2. bolonjske stopnje/specializacija po visokošolskem programu  
 Specializacija po univerzitetnem programu/magisterij znanosti/doktorat znanosti  
 
Q14 – Vaš zakonski stan v času hospitalizacije otroka:  
 
 Samski/a (nikoli poročen/a)  
 Poročen/a  
 Razvezan/a  
 Zunajzakonska skupnost  
 Drugo:  
 
Q15 – Vaš zaposlitveni status v času hospitalizacije otroka:  
 
 Dijak/inja ali študent/ka  
 Zaposlen/a ali porodniški dopust  
 Brezposeln/a  
 Drugo:  
 
Q16 – Oddaljenost bolnišnice od kraja bivanja:  
 
  km 
 
 
Q73 – Vsako spodaj navedeno vprašanje je sestavljeno iz dveh delov.  
 
V prvem delu želimo izvedeti, kakšno je dejansko stanje na oddelku, na katerem je bil hospitaliziran vaš 
otrok. 
Izvedeti želimo, ali je bil naveden element prisoten tekom hospitalizacije. Na to vprašanje odgovorite 
z »da«, »ne« ali »ne vem«. 
Primer: Zdravstveno osebje obravnava mame kot enakopravne članice tima. – »Da, menim, da je/sem bila 
obravnavana kot enakopravna članica tima.« - Odgovorim z »da«. 
 
V drugem delu pa bi s pomočjo številske lestvice (od 1 do 5) radi izvedeli še, kako pomembno se vam zdi, 
da je ta element prisoten tekom hospitalizacije. Številka 1 pomeni »zelo nepomembno«, številka 5 
pa »zelo pomembno«. 
1 = zelo nepomembno, 2 = nepomembno, 3 = niti pomembno niti nepomembno,4 = pomembno, 5 = zelo 
pomembno, N = ne želim odgovoriti. 
Primer: Zdravstveno osebje obravnava mame kot enakopravne članice tima. – »To mi je bilo zelo 
pomembno.« - Odgovorim s »5«.  
 
Q17 – Zdravstveno osebje obravnava mame kot enakopravne članice tima.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q18 – Zdravstveno osebje obravnava očete (ali druge osebe v starševski vlogi) kot enakopravne člane 
tima.  
  
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q19 – Oddelek ima zaposleno osebo, ki skrbi za dobro počutje sorojencev in drugih družinskih članov, 
ko ti pridejo na obisk.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q20 – Starši imajo tekom hospitalizacije otroka možnost povezovanja z drugimi družinami, ki so bile v 
podobni situaciji.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q21 – Starši ob odpustu dobijo informacije o podpornih skupinah in društvih.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
 
 
 
 
Q22 – Starši imajo po odpustu otroka možnost, da se ponovno povežejo z oddelkom, na katerem se je 
zdravil otrok.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q23 – Starši imajo tekom hospitalizacije možnost sodelovanja s psihologom.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q24 – Starši imajo tekom hospitalizacije možnost sodelovanja s socialnim delavcem.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q25 – Starši imajo tekom hospitalizacije možnost finančne podpore (plačana odsotnost, povrnjeni 
potni stroški ...).  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
  
Q26 – Starši imajo možnost povedati, kaj si želijo glede otrokove obravnave.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q27 – Komunikacija med starši in zdravstvenim osebjem je sprotna.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q28 – Starši v komunikaciji z zdravstvenim osebjem nimajo občutka, da jim skrivajo informacije.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q29 – Starši imajo v komunikaciji z zdravstvenim osebjem občutek, da jih spoštujejo.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
 
 
 
 
Q30 – Komunikacija med starši in zdravstvenim osebjem je nevsiljiva.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q31 – Starši se z zdravstvenim osebjem lahko pogovorijo o svojih skrbeh.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q32 – Starši se z zdravstvenim osebjem lahko pogovorijo o svojih potrebah.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q33 – Starši imajo možnost dostopa do informacij tudi takrat, ko niso neposredno ob otroku, npr. po 
telefonu.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
 Q34 – Starši imajo možnost vpogleda v otrokovo medicinsko dokumentacijo.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q35 – Starši imajo možnost podajanja informacij, ki so jih opazili pri svojem otroku.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q36 – Starši imajo možnost dostopa do različnih vrst zdravstvenovzgojnih programov in učnega 
materiala.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q37 – Starši dobijo ob sprejemu otroka na oddelek pisna pravila delovanja oddelka (obiski, čas vizite 
...).  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q38 – Starši dobijo informacije o posebnostih zdravstvenega stanja otroka v pisni obliki.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q39 – Starši dobijo takoj ob odpustu informacije v pisni obliki.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q40 – Starši so lahko prisotni ob otroku med predajo službe zdravstvenih delavcev.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q41 – Starši so lahko prisotni ob otroku med vizito.  
 
 Da Ne Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q42 – Starši so lahko prisotni ob otroku med invazivnimi posegi ter preiskavami (odvzem krvi, 
ultrazvok ...).  
 
  Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q43 – Starši so lahko prisotni ob otroku med transportom, npr. med premestitvijo na drug oddelek ali 
bolnišnico.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q44 – Starši so lahko prisotni ob otroku med oživljanjem.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q45 – Starši lahko sodelujejo pri negovanju otroka.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q46 – Starši lahko kengurujčkajo svojega otroka, mlajšega od 1 leta (stik golega otroka in golega 
prsnega koša starša).  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q47 – Zdravstveni delavci so med izvajanjem posegov upoštevali otrokov ritem spanja in budnosti.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q48 – Zdravstveni delavci so med izvajanjem posegov upoštevali želje in mnenja staršev.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q49 – Starši imajo tekom hospitalizacije otroka možnost učenja negovalnih postopkov in posegov.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q50 – Starši so ob otroku lahko prisotni 24 ur/dan.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
 Q51 – Zdravi sorojenci lahko obiščejo hospitaliziranega otroka.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
 
Q52 – Ostali zdravi družinski člani (stari starši, tete, strici ...) lahko obiščejo hospitaliziranega otroka.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q53 – Družina ima možnost zasebne sobe (v sobi ni drugih otrok).  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q54 – Starši imajo možnost zasebnosti s hospitaliziranim otrokom.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q55 – Otrokova soba/posteljna enota družinskim članom ponuja vsaj 1 udoben stol.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q56 – Otrokova soba/posteljna enota družinskim članom ponuja vsaj 1 udoben ležalnik ali posteljo.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q57 – Starši imajo možnost sobivanja z otrokom ob otrokovi postelji.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q58 – Starši lahko na oddelku shranijo osebne stvari.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q59 – Starši lahko zase na oddelku dobijo obrok.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
  
Q60 – Starši imajo možnost priprave lastnega obroka.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q61 – Starši imajo na voljo družinski dnevni prostor.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q62 – Starši imajo na voljo tuš.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q63 – Starši imajo v prostorih pred oddelkom občutek, da so dobrodošli.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q64 – Starši imajo možnost vstopanja na oddelek, brez da bi morali pozvoniti.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q65 – Starši imajo možnost parkiranja v neposredni bližini bolnišnice.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q66 – Starši imajo na organizacijskem sestanku oddelka svoje predstavnike.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q67 – Starši sodelujejo pri razvijanju poslanstva in vizije enote, v kateri je bil hospitaliziran njihov 
otrok.  
 
 Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q68 – Starši sodelujejo pri zaposlovanju kadra.  
 
  Da Ne  Ne 
vem 
1 2 3 4 5 N 
 
         
 
Q69 – Ali ste bili vi ali vaš/a partner/ka ob otroku prisotni 24 ur/dan?  
 
 Vedno  
 Občasno  
 Nikoli  
 
Q70 – Če ne, zakaj?  
Možnih je več odgovorov  
 
 Pravila oddelka tega ne dovoljujejo  
 Zdravstveno osebje nam je to odsvetovalo  
 Nismo imeli želje  
 Ni bilo potrebno  
 Službene obveznosti  
 Skrb za sorojence  
 Oddaljenost od kraja bivanja  
 Finančni razlogi  
 Drugo:  
 
Q71 – Če želite, prosimo opišite svojo izkušnjo s hospitalizacijo vašega otroka.  
(neobvezno vprašanje)  
 
 
  
 
Q72 – Bi želeli za konec še kaj dodati?  
(neobvezno vprašanje)  
 
 
  
 
 
